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VOORWOORD 
Bij het tot stand komen van deze monografie zijn vele mensen mij m de loop der jaren 
behulpzaam geweest. Ieder op zijn of haar eigen wijze Het voert te ver iedereen te 
noemen en persoonlijk te bedanken Ik beperk mij weliswaar tot degenen die direct 
betrokken waren bij het onderzoek, maar sluit de niet genoemden hier nadrukkelijk bij 
in 
De patiënten ben ik zeer erkentelijk dat zij bereid waren deel te nemen aan het onder-
zoek Hun vertrouwen en hun uithoudingsvermogen de gepresenteerde vragenlijsten te 
doorstaan hebben het mij mogelijk gemaakt de benodigde gegevens te verzamelen 
Verpleging en secretariaat van de polikliniek zijn mij op vele manieren tot hulp en 
steun geweest. Een luisterend oor, een bemoedigend woord en op zijn tijd een terecht-
wijzing heb ik steeds zeer kunnen waarderen Ik beloof plechtig te zullen proberen de 
leesbaarheid van mijn handschrift in de toekomst te vergroten. 
De dames bibhothecaressen hebben mij altijd vriendelijk en behulpzaam met de door 
mij gevraagde spoed van de gewenste literatuur voorzien Ik heb mij voorgenomen 
mijn vragen voortaan tijdig en in gepaste mate aan hen voor te leggen 
Gijs Bleijenberg functioneerde als ervaren en onafhankelijk supervisor voor de cogni-
tieve therapeuten in dit onderzoek Inez van der Mannen, Martin Mennen, Taco Bos, 
Marja Smit en Donen Sellenraad 
De psychiaters stafleden en de assistenten in opleiding hebben mij bijgestaan in de 
selectie van patiënten die voor het onderzoek in aanmerking kwamen Ten dele namen 
zij ook als behandelaar aan het onderzoek deel Hun aanwezigheid en betrokkenheid 
hebben de voorwaarden gevormd waaronder dit onderzoek plaats kon vinden 
De doctoraal-stagiaires uit de Vakgroep Klinische Psychologie hebben enthousiast en 
voortvarend alle beoordehngsgegevens verzameld en bewerkt. Zonder hun consci-
ëntieuze en soms inventieve bijdrage was het niet mogelijk geweest dit onderzoek uit 
te voeren 
Henk Wientjes hielp bij de invoer en een eerste statistische verkenning van de gege-
vens Hij legde de basis voor mijn huidige interesse voor het gebruik van de computer 
Hans van Kemenade was behulpzaam bij de methodologie, de verdere statistische 
bewerking en het kritisch doornemen van de resultaten Zijn inbreng heeft mij zeer 
geholpen de gegevens te analyseren 
Tot slot wil ik nog hen noemen zonder wier begrip, nooit aflatende steun en liefdevolle 
bijdragen dit alles niet had kunnen lukken mijn vrouw Jet en onze dochters Lieke, 
Karen en Loes 
Uitgave van deze monografie werd mogelijk gemaakt door financiële steun van de 
ν olgende firma 's Duphar Nederland В V, Searle Nederland В V, Eli Lilly Nederland 
В V, Pfizer В V, SmithKline Beecham Farma, Roche Nederland В V, Nounpharma 
Nederland В V Wyeth Laboratoria Nederland В V en Bristol Mijers Squibb В V 
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1 INLEIDING 
Depressie is een fenomeen dat al sinds de oudheid bekend is. 
In de loop van de geschiedenis zijn hier verschillende mogelijke verklaringen voor ont-
wikkeld. die aanleiding gaven tot het ontstaan van verschillende behandelvisies en 
-methoden, variërend van een door een opperwezen opgelegde straf die men diende te 
ondergaan, tot een biologische afwijking die met medicijnen bestreden kan worden. 
Het woord depressie wordt toegekend aan een brede scala van verschijnselen. 
In de volksmond is depressie synoniem met: neerslachtigheid, somberheid, uitzicht-
loosheid en het niet meer zien zitten, gevoelens en gedachten die in verschillende 
intensiteit voor kunnen komen. 
Binnen de psychiatrie heeft dit begrip de afgelopen honderd jaar een belangrijke 
ontwikkeling doorgemaakt. Waar men in de vorige eeuw nog in globale zin sprak van 
melancholie, is het begnp depressie tegenwoordig voorbehouden aan een aantal wel-
omschreven verschijnselen en gedragingen. Bovendien is het begrip nader omschreven 
en gedifferentieerd. Zo wordt gesproken over een atypische depressie, een dysthyme 
stoornis, een depressie in engere zin. Bij deze laatste stoornis kunnen vitale kenmerken 
of psychotische kenmerken aanwezig zijn. Tenslotte kan men de depressie typeren naar 
de frequentie van optreden: eenmalig of recidiverend. 
Omdat het fenomeen depressie een grote variëteit aan verschijningsvormen kent heeft 
men classificatiesystemen ontwikkeld die psychiatrische syndromen ordenen en 
operationaliseren in concrete verschijnselen en gedragingen. Een bepaald syndroom 
wordt binnen deze systemen pas als zodanig benoemd, wanneer voldoende specifieke 
verschijnselen met een minimale intensiteit aanwezig zijn. 
Meetinstrumenten maken het mogelijk aan te geven welke verschijnselen aanwezig 
zijn, en in welke intensiteit of frequentie. Gebruik van deze meetinstrumenten kan 
plaatsvinden door de patiènt zelf, door de behandelaar, of door een andere - onafhan-
kelijke - persoon. 
Voor de behandeling van een depressie lijkt het van wezenlijk belang welk 
verklaringsmodel gehanteerd wordt. Momenteel zijn er twee belangrijke richtingen te 
onderscheiden: een biologische en een psychologische richting, elk gebaseerd op zijn 
eigen theoneén. 
Vanuit het biologisch paradigma wordt op natuurwetenschappelijke gronden gesteld 
dat een stoornis in de neurotransmissie ten grondslag ligt aan het ontstaan en het in 
stand houden van een depressie. Twee systemen staan daarbij in de belangstelling: het 
noradrenerge en het serotonerge. Bij het noradrenerge systeem wordt verondersteld dat 
een stoornis in de noradrenaline huishouding bijdraagt aan een verstoring van de 
emotionele prikkeloverdracht. Bij het serotonerge systeem wordt serotonine hier 
verantwoordelijk voor geacht. 
Vanuit het psychologisch paradigma wordt gesteld dat psychologisch begrijpelijke 
mechanismen aan een depressieve stoornis ten grondslag liggen. Ook daarbij zijn twee 
belangrijke modellen te onderscheiden: het psychoanalytische en het gedragstherapeu-
tische model. 
3 
Het psychoanalytische model ncht zich vooral op de verklaring vanuit het begnp van 
de ontwikkelingen in de (vroege) jeugd en de stoornissen die daarbij optreden Deze 
vormen de basis van onvolledig verwerkte innerlijke conflicten, of een verstoord 
evenwicht, die predisponeren tot een depressie in engere zin 
Het gedragstherapeutische model ncht zich op foutief aangeleerd gedrag dat de basis 
voor het depressieve gedrag vormt Hierbij spelen leerpnncipes en conditionering een 
belangrijke rol. 
In vervolg op deze theoretische overwegingen zijn ook verschillende behandelmetho-
den ontwikkeld Vanuit de biologische optiek zijn psychofarmaca, m casu antidepressi-
va, de aangewezen middelen voor behandeling bij een depressie. Vanuit de psycholo-
gische optiek kan de behandeling zowel vanuit het psychoanalytisch, maar ook vanuit 
het gedragstherapeutisch referentiekader plaatsvinden. Binnen dit laatste kader heeft 
Beek de Cognitieve Therapie specifiek voor de behandeling van depressie ontwikkeld. 
Deze behandelstrategie staat centraal in dit proefschrift 
Depressie is - naast angst - het verschijnsel binnen de psychiatrie dat in experimentele 
zin het meest onderzocht is. Dat onderzoek richtte zich op de werkzaamheid van 
psychofarmaca in vergelijking met placebo-medicatie Ook werden farmacotherapie en 
psychotherapie, en de verschillende psychotherapieën onderling met elkaar vergeleken 
Uit deze onderzoeken kwam tot nu toe vooral naar voren dat bij de depressie in engere 
zin met vitale kenmerken een behandeling met antidepressiva het meest effectief zou 
zijn Dit sluit aan bij de opvatting dat bij deze vorm van depressie sprake is van een 
biologische stoornis Om deze redenen verdient farmacotherapie in dit geval de voor-
keur 
Recent onderzoek suggereert echter dat ook psychotherapie - en in het bijzonder Cog-
nitieve Therapie - effectief is bij de behandeling van de depressie in engere zin met 
vitale kenmerken, en wel even effectief als een behandeling met antidepressiva. 
Cognitieve Therapie zou op deze wijze een alternatief kunnen bieden voor patiënten bij 
wie antidepressiva gecontraindiceerd zijn, te veel bijwerkingen geven, niet tot de 
gewenste vermindering van de depressie leiden, of door de patient worden afgewezen 
Bij het vergelijkend onderzoek dat verricht is naar de effectiviteit van de Cognitieve 
Therapie zijn echter een aantal kanttekeningen te plaatsen 
Dit onderzoek heeft plaatsgevonden bij patiënten met de algemene diagnose "depres-
sie" Patienten met de diagnose depressie in engere zin met vitale kenmerken zijn 
achteraf uit deze groep depressieve patiënten geselecteerd Daama zijn op grond van 
de op deze manier verkregen gegevens conclusies getrokken. Allereerst is daarbij niet 
aangetoond dat de beide groepen patiënten met elkaar vergelijkbaar zijn Vervolgens 
heeft de toewijzing van de therapie ook niet op grond van het toeval plaatsgevonden. 
Ook op het vaststellen van de aanwezigheid van vitale kenmerken is commentaar te 
leveren Deze vaststelling heeft plaatsgevonden aan de hand van een selectie van items 
uit de Hamilton Depressie Schaal, en niet aan de hand van diagnostische entena, zoals 
die bij voorbeeld in de DSM-III worden beschreven. Hierdoor is het niet mogelijk de 
bevindingen bij deze patiënten zonder meer met die van andere onderzoeken te 
vergelijken Vervolgens is er kntiek op de toediening van de medicatie. Deze is niet 
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voldoende hoog gedoseerd geweest, is binnen de termijn van 12 weken afgebouwd, óf 
te kort na de eerste fase van 12 weken voortgezet. Op deze wijze is de Cognitieve 
Therapie vergeleken met een inadequaat uitgevoerde biologische behandelstrategie. 
Een laatste aspect betreft de uitvoering van de Cognitieve Therapie. De therapeuten die 
deze behandeling verzorgden hebben een intensieve en langdurige training ondergaan. 
Deze manier van toepassen van de Cognitieve Therapie wijkt af van de gangbare 
praktijk waarin de omvang van de training in de Cognitieve Therapie aanzienlijk gerin-
ger is dan die van de therapeuten uit de beschreven onderzoeken. Hierdoor mag wor-
den verondersteld dat de kwaliteit van de therapeuten, en daardoor van de behandeling, 
aanmerkelijk hoger is geweest dan normaal gesproken het geval zou zijn. Dit kan 
hebben geleid tot een groter effect dan wanneer er sprake was geweest van de voor 
deze therapievorm gebruikelijke beperkte training voor de dagelijkse praktijk. 
De genoemde tekortkomingen in eerdere onderzoeken rechtvaardigen een herhaling 
waarbij zoveel als mogelijk met het hier beschreven commentaar rekening wordt 
gehouden. Dit betekent dat er sprake moet zijn van een prospectief onderzoek. De 
diagnose moet gesteld worden aan de hand van internationaal geaccepteerde diagnos-
tische criteria. Bovendien moet de medicatie volgens de tegenwoordig daarvoor gel-
dende regels worden voorgeschreven. Tenslotte moet de training in deze psychothe-
rapievorm aansluiten bij de hiervoor gangbare opleidingsroute. 
In dit proefschrift worden achtereenvolgens de volgende onderwerpen behandeld: 
Eerst vindt in hoofdstuk 2 bezinning plaats op het fenomeen depressie. Bovendien 
worden criteria besproken waaraan voldaan moet worden om van een depressie in 
engere zin met vitale kenmerken te kunnen spreken. Daarna worden verklaringsmodel-
len (hoofdstuk 3) aan een beschouwing onderworpen. De hieruit ontwikkelde behan-
delstrategieën komen in hoofdstuk 4 aan de orde. Dan passeert eerder onderzoek naar 
de effectiviteit van de onderscheiden behandelstrategieen de revue (hoofdstuk 5). 
In hoofdstuk 6 worden de behandelstrategieen in relatie tot het onderhavige onderzoek 
beschreven. Hierbij wordt rekening gehouden met de huidige regels voor het voor-
schrijven van antidepressiva en met de gebruikelijke gang van zaken bij de toepassing 
van deze vorm van psychotherapie in een poliklinisch psychiatrische praktijk. 
Ook worden de instrumenten besproken waarmee de aard en de ernst van de depressie 
kunnen worden vastgesteld. Aan de orde komt ook de wijze waarop effect gemeten kan 
worden. Tenslotte wordt aandacht geschonken aan factoren die van belang zijn bij het 
optreden van een depressie, zoals de algemene Symptomatologie, persoonlijkheidsken-
merken en belangrijke gebeurtenissen in het leven. Vervolgens worden beide groepen 
patiënten met elkaar vergeleken (hoofdstuk 7). Deze vergelijking vindt plaats voor de 
beginsituatie, voor de uitvallers en voor de feitelijk resterende onderzoeksgroep. 
Tenslotte worden in hoofdstuk 8 de resultaten besproken. Bij de bespreking van deze 
resultaten wordt stilgestaan bij verschillende definities van succes, waaronder ook de 
"intention to treat"-meting. Op basis van de meest voorkomende definities - te weten 
de totaalscore op de Beek Depressie Schaal en de totaalscore op de Hamilton Schaal 
voor Depressie - wordt gezocht naar factoren die een gunstig resultaat kunnen voor-
spellen. Daarbij worden de bevindingen beschreven over de factoren die van belang 
zijn bij het optreden van een depressie. 
In het slothoofdstuk (9) worden de conclusies en aanbevelingen beschreven. 
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2 HET FENOMEEN DEPRESSIE 
2.1 INLEIDING 
Depressie is geen fenomeen dat kort geleden is ontdekt en dat scherp omschreven is 
Integendeel dit fenomeen is al eeuwen lang bekend Niet alleen zijn er verschillende 
\ erklanngen voor gezocht, er zijn ook verschillende verschijningsvormen van vastge-
steld Bovendien heeft de opvatting over de samenhang en het belang van de verschijn-
selen in de loop der tijd veranderingen ondergaan en blijken bij een depressie niet 
steeds dezelfde verschijnselen in dezelfde intensiteit aanwezig te zijn 
Om begrijpelijk te maken hoe men tegenwoordig over dit verschijnsel denkt, wordt al-
lereerst aandacht geschonken aan de ontwikkelingsgang in het denken over depressie 
Dan volgt een beschrijving van de verschijnselen die bij een depressie kunnen optre-
den Dit maakt het mogelijk vast te stellen wanneer er naar de huidige inzichten sprake 
is van een depressie Voor wetenschappelijke doeleinden is een eenduidige definitie 
noodzakelijk waardoor de depressie afgegrensd kan worden van soortgelijke 
ziektebeelden die deels met dezelfde verschijnselen gepaard gaan Op deze wijze 
kunnen zo homogeen mogelijke groepen patiënten worden onderzocht en onderling 
met elkaar worden vergeleken 
Naast het definieren van het begrip depressie is van belang na te gaan op welke wijze 
dit fenomeen binnen de samenleving voorkomt Het gaat dan om het voorkomen onder 
de bevolking, de samenhang met andere factoren en het natuurlijke beloop van dit 
ziekteproces Dit laatste is belangrijk om adequaat te kunnen intervenieren de effecti-
viteit van een interventie kan aan het begin van een episode anders zijn dan aan het 
einde 
Om zicht te krijgen op de plaats en de betekenis van het fenomeen depressie worden de 
volgende aspecten besproken ideeën over dit fenomeen in de historie, pogingen tot 
ordening, recente classificatie en de plaats van de depressie binnen de context van de 
samenleving en de tijd 
2.2 HISTORIE 
In het verre verleden was men van mening dat geestesziekten uitingen waren van iets 
dat door de goden werd opgelegd, een straf die de mens gedoemd was te ondergaan 
Dit was de reden dat in het oude Mésopotamie de priesters depressies behandelden met 
behulp van gebeden, zoenoffers en geneeskrachtige planten Tegelijkertijd zag men in 
die tijd al wel een verband met verlieservanngen en rouw'"' 
Vijf eeuwen voor onze jaartelling formuleerde Empedocles (490-430 ν Chr ) zijn 4 
elementen theorie het evenwicht tussen de 4 basiselementen vuur, water, lucht en 
aarde (in het menselijk lichaam weerspiegeld in de vorm van warmte, vocht, droogte 
en koude) bepaalt of er sprake is van ziekte of gezondheid 
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In navolging van deze denkbeelden veronderstelde Hippocrates (460-355 ν Chr ) 
eerder natuurlijke dan bovennatuurlijke omstandigheden bij de etiologie van geestes­
ziekten Een onbalans van "humores" maakte dat de hersenen bij een geesteszieke 
slecht functioneren In zijn Corpus Hippocraticum beschreef hij de mania en melan­
cholia, afgeleid van de Griekse woorden melan en choler (zwartgallig,) Deze toenmali­
ge beschrijvingen hebben in onze tijd hun klinische validiteit niet verloren zij sluiten 
nauw aan bij de kenmerken die nu nog worden benoemd als typerend voor een depres­
sie en een manie 
In het verlengde van de opvattingen van Empedocles en Hippocrates en in tegenstel­
ling tot de Mesopatamiers veronderstelde Galenus (131-201) dat bij aandoeningen van 
de maag en andere organen in het hypochondnum, een ophoping van zwarte gal kan 
plaatsvinden die van de milt afkomstig was Als gevolg daarvan werd een roetachtige 
damp gevormd, die uit de broeierige zwarte massa opsteeg naar de hersenen en daar, 
net als bij een vergiftiging, allerlei psychische verschijnselen gaf, zoals droefheid, 
moedeloosheid en wanhoop 
Tijdens de Renaissance kwam de thematiek bovennatuurlijk-natuurhjk tot uitdrukking 
in de behoefte mentale stoornissen - waaronder depressie en manie - rationeel te ver­
klaren 
Renee Descartes ( 1595-1650) postuleerde twee onafhankelijke werelden een wereld 
van de geest en een wereld van het lichaam Op deze wijze konden beide onafhankelijk 
van elkaar worden bestudeerd, zonder problemen te krijgen met de geldende theologie 
Het veronderstellen van een samenhang tussen hersenen en gedragsstoornissen maakte 
het mogelijk geesteszieken niet te beschouwen als bezeten door de duivel, maar als 
mensen die leden aan een ziekte met een natuurlijke oorzaak Voor deze mensen was 
een op de natuur gebaseerde behandeling nodig, eerder dan een uitsluitend spirituele 
behandeling als exorcisme of andere rituelen 
Robert Burton (1577-1640) - zelf lijdend aan melancholia - schreef de eerste klas­
sieke \erhandeling over depressie (The Anatomy of Melancholy, 1621) 
Wetenschappelijke observatie, de bevindingen van de pathologische anatomie en de 
bestudering van de effecten van behandeling leidden in de 19de eeuw tot meer begrip 
van ziektebeelden en hun behandelmogelijkheden, een betere diagnostiek en een betere 
predictie Op grond van deze aspecten onderscheidde Emil Kraepehn tegen het einde 
van de 19de eeuw 2 groepen endogene psychosen de dementia praecox en de manisch 
depressieve psychose, welke in tegenstelling tot de eerstgenoemde geen progressief 
dementieel beeld vertoonde Kraepehn ging ervan uit dat alle stoornissen in het mense­
lijk gedrag in te delen moesten zijn op grond van neuropathologische substraten 
Hierbij besteedde hij veel aandacht aan erfelijke factoren als etiologische basis van 
geestesziekten (en hield hij nog weinig rekening met nieuwe fysiologische concepten 
als homeostasis en adaptatie) 
In onze eeuw tenslotte wordt de depressie vanuit een tweetal concepten verklaard het 
biologische en het psychologische 
Het biologische concept sluit aan bij de opvatting dat alle stoornissen in het menselijk 
gedrag een organisch substraat hebben Daarbij wordt gezocht naar oorzaken op ana­
tomisch, chemisch en fysiologisch niveau 
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Een heel ander concept betreft de psychologische factoren als oorzaken van een 
depressie Hierbij spelen inzichten vanuit verschillende theoretische kaders een rol, 
waarbij in het volgende vooral aandacht wordt besteed aan het psychoanalytische en 
het leertheoretische kader Deze twee concepten worden in het volgende hoofdstuk 
nader toegelicht 
2.3 POGINGEN TOT ORDENING 
2.3.1 Inleiding 
In de theorievorming binnen de psychiatrie is op grond van methodisch denken geko-
zen voor het ziektemodel waann de termen symptoom, syndroom en ziektebeeld 
worden gehanteerd De term depressie gebruikt men voor ten minste 4 verschillende 
begrippen als aanduiding van een normaal stemmingsverschijnsel, van een symptoom, 
van een syndroom en van een ziektebeeld 
Wanneer van depressie als normaal stemmingsverschijnsel wordt gesproken gaat het 
om een algemeen menselijke ervaring van neerslachtigheid Deze ervaring is meestal 
een reactie op frustraties en teleurstellingen die m het leven optreden, soms ook zonder 
aanwijsbare oorzaak 
Bij depressie als symptoom is sprake van een ziekelijke neerslachtigheid, die zich m de 
dagelijkse praktijk van de normale gedrukte gemoedstoestand onderscheidt door de 
ernst van het verschijnsel 
Het depressieve syndroom betreft een sombere stemming, gecombineerd met andere 
verschijnselen die gedurende langere tijd constant aanwezig zijn 
De belangrijkste zijn somberheid, besluiteloosheid, interesseverlies, huilbuien, 
suicidahteit, moeheid, abnormale vermoeibaarheid, slaapproblemen en eetlustver-
mindenng24 Lichamelijke verschijnselen, hallucinaties en wanen kunnen het beeld 
compliceren Deze symptomen of klachten kunnen afzonderlijk of in allerlei combi-
naties voorkomen Dit leidt tot een diversiteit aan verschijningsvormen zodat men 
beter kan spreken van verschillende syndromen Om deze reden is het belangrijk te 
formuleren wanneer sprake is van een depressie in algemene zin of van een specifieke 
vorm van depressie Hierdoor wordt het mogelijk de syndromen van elkaar te onder-
scheiden en te zoeken naar een oorzakelijke verklaring die de basis kan vormen van 
een behandelstrategie 
Van depressie als ziektebeeld wordt gesproken wanneer sprake is van een specifieke 
oorzaak, met eenzelfde Symptomatologie, beloop, eindtoestand en pathologisch anato-
misch substraat 
Verschillende syndromen die alle onder het begrip depressie vallen zijn de "organisch 
affectieve stoornis", de "bipolaire stoornis", de "depressie" en de "dysthyme stoornis" 
Bij de "organisch affectieve stoornis" is sprake van een lichamelijk ziektebeeld dat ge-
paard gaat met verschijnselen van een depressie Een "bipolaire stoornis" kenmerkt 
zich door het afwisselend optreden van manische en depressieve episoden Het begnp 
"depressie" verwijst m dit kader naar de depressie in engere zin, waaronder de depres-
sie in engere zin met vitale kenmerken (de vitale depressie) De "dysthyme stoornis" 
onderscheidt zich in kwalitatief en kwantitatief opzicht van de depressie m engere zin, 
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de depressieve verschijnselen zijn bij deze stoornis in andere of geringere mate aanwe­
zig 
Aan de gebruikte terminologie blijken uiteenlopende principes ten grondslag te liggen 
- de aan- of afwezigheid van een lichamelijke oorzaak (organisch versus niet-orga-
nisch), 
- het verloop (unipolaire versus bipolair alleen depressieve fasen, of afwisseling van 
manische en depressieve fasen), 
(eenmalig versus recidiverend een of meerdere malen optredend), 
- de aard van de symptomen (depressie in engere zin versus depressie m engere zin 
met vitale kenmerken), en 
- het aantal symptomen, de tijdsduur dat zij bestaan en het verloop gedurende 
deze penode (dysthyme stoornis versus depressie in engere zin) 
Het hanteren van deze principes maakt het mogelijk - na het uitsluiten van andere 
beelden - de aandacht te beperken tot de depressie in engere zin (depressie ι e ζ ) Ook 
andere van belang zijnde ïndehngspnncipes die niet stnjdig zijn met het voorgaande 
worden veel gebruikt en betreffen de causaliteit (pnmair/secundair), de reactiviteit op 
antidepressiva (vitaal/niet-vitaal) en de herediteit (endogeen/exogeen) Hier wordt in 
het volgende nader op ingegaan 
2.3.2 Primair - secundair 
Een andere stoornis kan voorafgaan aan een depressief beeld dat wij als ziekte benoe-
men Dit is echter niet altijd het geval Deze vaststelling heeft aanleiding gegeven tot 
het onderscheid pnmair/secundair, wat Robins en Guze123 als eersten formuleerden 
Zij definieerden een secundaire depressie als een stemmingsstoornis die chronologisch 
volgt op een voorafgaand met-affectieve psychiatrische stoornis In tegenstelling 
daarmee is bij een primaire depressie geen sprake van een voorafgaande stoornis 
Overigens wil de aanwezigheid van een voorafgaand ziektebeeld niet zeggen dat dit 
een etiologische factor is voor het ontstaan van een depressie 
Onderzoek door anderen55 "5 '9< steunt deze tweedeling Zij wijzen in het bijzonder op 
het feit dat bij een primaire depressie de oorspronkelijke diagnose depressie over lange 
tijd constant blijft Bij een secundaire depressie daarentegen gaat het beeld in de loop 
van de tijd meer lijken op de onderliggende met-affectieve stoornis 
Hoewel het geformuleerde onderscheid een bijdrage levert aan het bestuderen van een 
homogene groep patiënten, kan er niet altijd een absoluut onderscheid gemaakt wor-
den Een andere ziekte kan met met-specifieke verschijnselen van een depressie ge-
paard gaan, het somatische proces of de medicatie kunnen het neurochemische sub-
straat voor de stemming beïnvloeden en zo leiden tot een depressie, en ten slotte kan 
een patient lijden aan twee verschillende ziektebeelden Praktisch gezien zal in al deze 
gevallen gesproken worden van een secundaire depressie, in alle andere gevallen is dan 
sprake van een primaire depressie 
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2.3.3 Vitaal/niet-vitaal 
De combinatie van een bepaalde verschijningsvorm' " ' s o en een positief effect van 
antidepressiva65 " 5 ' , 4 l 9 6 : 0 5 : r heeft aanleiding gegeven tot het onderscheid vitaal/met-
\ itaal Hierbij wordt aangenomen dat er stoornissen zijn in de fysiologie en chemie van 
het centrale zenuwstelsel Er wordt geen uitspraak gedaan over de etiologie en de 
Pathogenese 
Volgens Schneider36 wordt de kern van een depressie gevormd door de zogenoemde 
"vitale symptomen" Het gaat hierbij om de aanwezigheid van een dagschommeling en 
begeleidende biologische verschijnselen (waaronder gewichtsverandenng en menstrua-
tiestoomis) Kenmerkend is dat de depressie niet reactief optreedt, dat er sprake is van 
een motiefloze stemmingsdahng en van een afwezig of sterk verminderd vermogen tot 
gevoelsmatig reageren Het is vooral de aan- of afwezigheid van deze kemsymptomen 
die bepaalt of bij de behandeling al dan niet medicatie gebruikt moeten worden 
Later onderzoek wees uit dat bij de aanwezigheid van deze symptomen inderdaad een 
betere reactie werd gevonden op ЕСТ en antidepressiva 3 0 6 8 1 4 3 1"' 1 0 1 ' 1 Omgekeerd 
bleken zij een mogelijke indicatie te vormen dat psychotherapie niet de eerste keus is 
bi]de behandeling""·"2-190 
Dit vitaal depressieve syndroom werd door Cohen Stuart5 8 uitvoerig beschreven in 
zijn proefschrift "Bezwaard gemoed" Hij vatte daann de voornaamste symptomen in 5 
punten samen de stemming, de psychomotonek, verlies aan interesse en lusteloosheid, 
biologische stoornissen en de dagschommeling 
De stemming is depressief De patient is somber, het is hem onmogelijk om op verbete­
ring van zijn toekomst te hopen De activiteiten van andere mensen komen hem zinloos 
voor en de wereld maakt een naargeestige indruk Deze somberheid is kwalitatief 
anders dan de neerslachtigheid die elk gezond mens als een stemmingswisseling wel 
kent (Kuiper'3'' en Rumkè32 ) Een invoelbare of begrijpelijke samenhang tussen de 
stemmingsstoornis en een eventuele aanleiding is verloren gegaan 
De psychomotonek is hetzij geremd, hetzij opgewonden 
Er is duidelijk sprake van verlies aan interesse en lusteloosheid De patient heeft 
nergens meer zin in en voelt zich bovendien machteloos 
Er zijn vaak biologische stoornissen, zoals verlies van eetlust, doorslaapstoomissen, 
een vermoeidheid die niet overeenstemt met een eventueel geleverde prestatie en een 
daling van het werktempo De patient kan het allemaal niet meer opbrengen 
Er is sprake van een zogenaamde dagschommeling Dit houdt in dat de patient zich 's 
morgens op zijn slechtst voelt, in de loop van de dag enigszins opknapt en 's avonds 
"op zijn best" is 
Ook andere auteurs besteedden aandacht aan het vitaal depressieve syndroom 
Van Praag:77 noemde als kenmerken een motiefloze ontstemming, dagschommehn-
gen, remming (al dan niet afgewisseld met agitatie), somatische stoornissen (eten, 
afvallen, vroeg wakker worden) en hypaesthesie 
Nelson1919" beschreef als centrale kenmerken het verlies van de mogelijkheid plezier 
te ervaren en het gebrek aan reactie op plezierige stimuli Als andere symptomen 
noemde hij agitatie, retardatie, zelfverwijt, afgenomen concentratie en depressieve 
wanen Anders dan Cohen Stuart voegde hij de verschijnselen zelfverwijt, afgenomen 
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concentratie en depressieve wanen toe Wat betreft deze aanwezigheid van wanen sloot 
Nelson aan bij de beschrijving van Schneider36 
In hoofdlijnen stemmen de beschrijvingen van de genoemde auteurs echter met elkaar 
overeen Vooral Cohen Stuart en van Praag noemden vnjwel dezelfde verschijnselen 
Bij de uiteindelijke definiëring van het vitaal depressieve syndroom (DSM III, zie hier-
na) werden uitsluitend die verschijnselen opgenomen waarover de onderscheiden 
auteurs het met elkaar eens zijn Het betreft dan de depressieve stemming, het verlies 
van de mogelijkheid plezier te ervaren en het gebrek aan reactie op plezierige stimuli, 
de remming of agitatie, het verlies aan eetlust, de doorslaapstoornissen, en de dag-
schommelmg Deze vitale verschijnselen177 worden beschouwd als een kwantitatieve 
maat voor de ernst van de depressie tot er meerdere aanwezig zijn die dan een kwalita-
tief te onderscheiden syndroom vormen17 '80 De aanwezigheid van deze verschijnse-
len zou bovendien het effect van antidepressiva voorspellen10 '8 8"1 7 '* '' 
2.3.4 Endogeen - exogeen 
Het is ook mogelijk op basis van de etiologie een indeling te maken in endogene en 
exogene depressies 
Bij dit onderscheid worden voor de endogene depressie biologische factoren, zoals 
erfelijkheid of stofwisselingsprocessen, verantwoordelijk geacht 
De exogene depressie wordt als een reactie beschouwd op stressvolle gebeurtenissen 
die de patient in zijn leven meemaakt17 9A 
Op grond van de gelijke Symptomatologie wordt de term endogene depressie in Angel-
saksische landen als synoniem gehanteerd voor de vitale depressie Hierbij dient echter 
nadrukkelijk te worden aangetekend dat de laatste term in oorsprong geen verwijzing 
naar de etiologie inhield en ook nu met inhoudt 
Het onderscheid tussen exogene en endogene psychische stoornissen dateert uit de 
19de eeuw Moebius maakte toen een categoriaal onderscheid tussen de groep van 
endogene psychische stoornissen waarbij constitutionele of erfelijke factoren werden 
verondersteld, en de groep van exogene psychische stoornissen waarbij externe oorza-
ken zouden kunnen worden aangetoond 
Ten aanzien van de depressie wordt deze opvatting in onze eeuw gesteund door een 
groep in NewCastle'41 die op basis van observatie en behandelresultaten twee onaf-
hankelijke vormen van depressie onderscheidt De ene vorm heeft een genetische ot 
biochemische basis, de andere vorm wordt door de omgeving geïnduceerd In het 
eerste geval spreken zij van een endogene depressie, m het tweede geval van een 
neurotische of reactieve depressie Deze laatste termen kunnen als synoniemen voor 
het begnp exogene depressie worden gezien 
Anderen164'66 blijken de afwezigheid van psychosociale factoren voorafgaand aan de 
endogene depressie daarentegen niet te kunnen aantonen Dit pleit weer tegen het 
onderscheid endogeen/exogeen Wat betreft de melancholische ("endogene") depres-
sies is Lewis168 tenslotte van mening dat zij deel uitmaken van een continuum waarop 
fysieke en psychologische factoren een rol spelen in de Pathogenese van depressie bij 
ieder individu 
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Afbeelding 1 Uiteenlopende nomenclatuur in schema. 
2.3.5 Discussie 
De discussie over de genoemde dichotomieën is wellicht terug te voeren tot de 
opvattingen van Plato en Hippocrates over ziekte. De Platonische school ging uit van 
het bestaan van kwalitatief scherp te onderscheiden categorieën van ziektebeelden. 
Alle filosofische en wetenschappelijke onderzoeken waren op het ontdekken van 
dergelijke scherp te onderscheiden kwalitatieve vormen gericht. Hippocrates daarente-
gen legde de nadruk op de observatie en de beschrijving van het ziektebeeld, dat 
begrepen moest worden als een kwantitatieve afwijking op de normale staat van 
gezondheid. Op deze wijze richtten de Hippocratische geneesheren zich op een dimen-
sionale classificatie van ziektebeelden. 
De opvattingen van Plato en Hippocrates zijn in eikaars verlengde te gebruiken: wan-
neer een ziektebeeld scherp is omschreven kan aandacht geschonken worden aan 
kwantitatieve onderscheiden binnen de zieke status. Dan wordt een objectieve classifi-
catie mogelijk waarin zowel een categoriale benadering als een dimensionale benade-
ring een plaats krijgen. 
Op grond van de geschetste overwegingen is het zinnig de nomenclatuur in de praktijk 
tot een dichotomie te beperken die voldoende aansluit bij de heersende opvattingen, en 
die ook ruimte laat voor opvattingen waar nog discussie over gaande is. 
Het onderscheid primair/secundair maakt het mogelijk de aandacht op de depressie te 
richten die niet door een ander ziektebeeld vooraf wordt gegaan. Op deze primaire 
depressie zal dit proefschrift zich in eerste instantie richten. 
De op de etiologie gebaseerde dichotomie endogeen/exogeen lijkt een simplificatie die, 
naar de ervaring leert, niet goed te verdedigen en niet goed bruikbaar is. Mogelijk 
komen genetische of biologische factoren niet altijd direct tot uitdrukking en gebeurt 
dit pas onder specifieke omstandigheden waarbij exogene factoren een rol zouden 
kunnen spelen. De discussies hierover zijn echter geenszins gesloten. 
In tegenstelling hiermee blijkt het onderscheid vitaal/niet-vitaal op basis van de 
klachten en verschijnselen (zoals die in paragraaf 2.3.3 zijn genoemd) wel bruikbaar. 
Dit onderscheid heeft belangrijke implicaties voor de therapie. Daarbij blijft het moge-
lijk dat bij een vitale depressie een genetische component een rol speelt. Over de 
behandelbaarheid wordt echter niet meer gezegd en bedoeld dan dat antidepressiva in 
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het geval van een vitale depressie effectiever zouden zijn dan gesprekken. Dit onder­
scheid zal in dit proefschrift daarom als belangrijkste tweede criterium worden gehan­
teerd. 
Bij het onderzoek in dit proefschrift betreft het begrip vitale depressie een syndroom 
dat gepaard gaat met de vitale kenmerken zoals die beschreven zijn in paragraaf 2.3.3. 
Bovendien zal dit begrip worden gebruikt voor de term endogene depressie, omdat de 
verschijnselen gelijk zijn en er nog geen duidelijkheid is over de etiologie. Daarnaast 
moet uiteraard sprake zijn van een depressie, wat in de volgende bespreking van de 
DSM-III nader zal worden gespecificeerd. 
De vraagstelling van dit proefschrift spitst zich toe op de behandeling van deze vitale 
depressie. Hierbij gaat het om de vraag of antidepressiva inderdaad de aangewezen 
vorm van behandeling zijn voor dit syndroom, of dat er een adequaat niet-medicamen-
teus alternatief is. 
2.4 RECENTE CLASSIFICATIE 
2.4.1 Inleiding 
Binnen de psychiatrie zijn verschillende classificatiesystemen bekend. Voor de depres­
sie werden in het verleden de criteria van Feighner8' en de Research Diagnostic Crite­
ria (RDC)"55 gebruikt. Daarbij vormen de RDC een modificatie en een verdere uit­
breiding van de criteria van Feighner (zie afbeelding 2). Zo spreken de Feighner 
criteria slechts van een "waarschijnlijke" en "zekere" depressie en voorzien de RDC in 
operationele definities voor onder meer de endogene (vitale) depressie. 
Feighner Criteria 
A Neerslachtige stemming 
(waaronder angstig en bezorgd) 
В Minstens 5 van de volgende symptomen 
1 Verlies aan eetlust of gewichtsverlies 
2 Slaapstoornissen 
(wo insomnia en hypersomnia) 
3 Energieverlies, 
vermoeibaarheid of vermoeidheid 
4 Agitatie of retardatie 
5 Interesseverlies 
of vermindering van sexucle aandrift 
6 Gevoelens van schuld of zelfverwijt 
( die ook waanachtig mogen zijn) 
7 Remming in het denken of concenrratiestoomis 
6 Suicidale ideane 
С Gedurende minstens een maand 
Zonder voorafgaande psychiatrische stoornissen 
Research Diagnostic Criteria 
A Neerslachtige stemming 
(angst en bezorgdheid niet opgenomen) 
of interesseverhes 
В Minstens 5 van de volgende symptomen 
1 Verlies aan eetlust of gewicht 
of toename van eetlust of gewicht 
2 Slaapstoornissen 
of teveel slapen 
3 Energieverlies, 
vermoeibaarheid of vermoeidheid 
4 Psychomotore agitatie of retardatie 
5 Interesseverhes 
of vermindering van sexuele aandrift 
6 Gevoelens van schuld of zelfverwijt 
(die ook waanachtig mogen /ijn) 
7 Remming in het denken of concentrattestoomis 
8 Suïcidale ideatie 
С Gedurende meer dan twee weken 
D Zocht hulp, was verwezen, gebruikte medicatie 
of toonde verminderd functioneren 
E Geen verschijnselen die mogelijk 
op schizofrenie kunnen wijzen 
F Geen schizofrenie 
Afbeelding 2 Criteria van Feighner en Research Diagnostic Criteria voor depressie. 
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De DSM-III is op de RDC gebaseerd en probeert zoveel mogelijk rekening te houden 
met kritieken op deze entena. De navolgende bespreking zal zich beperken tot de 
DSM-III. 
2.4.2 DSM III 
De DSM-III volgt zowel een categonale als een dimensionale classificatiemethode en 
hanteert hierdoor als het ware zowel de opvattingen van Plato àls die van Hippocrates. 
Een multi-axiaal systeem, waarbij gebruik wordt gemaakt van 5 assen, maakt het 
mogelijk aandacht te schenken aan de dne verschillende invalshoeken binnen de 
psychiatne, te weten: de somatische, de psychologische en de sociale invalshoek. 
Allereerst wordt op as I het belangrijkste syndroom benoemd. Door een zorgvuldige 
beschrijving en consensus-definities zijn de belangrijkste elementen samengevoegd in 
categoneen. In navolging van Feighner en Spitzer zijn zo nauwkeurig mogelijke exclu-
sie- en inclusiecritena geformuleerd. Om voldoende afspraken te maken voor 
wetenschappelijk onderzoek worden met een zo groot mogelijke mate van 
overeenstemming onderscheiden gemaakt tussen de verschillende categoneen. Dit 
wordt soms vergemakkelijkt door een gelijkend patroon, het therapeutisch effect of een 
familiair voorkomen. 
Zo worden bijvoorbeeld voor de paniekstoomis vier diagnostische criteria beschreven. 
1. Aantal, frequentie en afwezigheid van een aanleiding. 
Er Ireden minstens drie paniekaanvallen op binnen een periode van drie weken in omstandigheden waarbij 
geen opvallende lichamelijke inspanning plaatsvindt of levensgevaar bestaat. 
Deze aanvallen worden niet uitsluitend uitgelokt door blootstelling aan een specifieke prikkel 
2. Kwalificatie en normering. 
De paniekaanvallen manifesteren zich als duidelijk afgegrensde perioden van vrees of angst waarbij 
minstens vier van twaalf omschreven verschijnselen bestaan 
3. Exclusie van etiologie. 
Niet het gevolg van een lichamelijke ziekte of een andere psychische stoornis zoals een depressie ι e ζ , 
somatisatiestoomis, oí schizofrenie 
4 Afwezigheid van co-morbiditeit. 
De aandoening gaat niet samen met agorafobie 
Wanneer gedurende een halfjaar tijd maar twee paniekaanvallen binnen een periode 
van drie weken optreden, wordt voor wetenschappelijk onderzoek niet gesproken van 
een paniekstoomis. Voor de dagelijkse klinische praktijk kan het echter evident zijn 
dat er dermate ernstige belemmenngen optreden dat behandeling plaats moet vinden. 
In die zin is de DSM-III niet geschikt als diagnostisch instrument voor de praktijk. Dit 
geldt enerzijds voor de opleiding van studenten en assistenten, anderzijds voor de 
behandelconsequenties van diagnostiek die op de DSM-III gebaseerd is en waaraan ten 
onrechte politiek financieel-economische conclusies aan verbonden zouden kunnen 
worden. 
De twee volgende assen geven informatie over de aanwezigheid van persoonlijkheids-
stoornissen of ontwikkelingsstoornissen (as II) en lichamelijke ziektebeelden (as III) 
Hierdoor kan rekening worden gehouden met andere stoornissen die gelijktijdig aan-
wezig kunnen zijn Ten slotte geven de laatste twee assen informatie over de situati-
onele stressfactoren (as IV) en het hoogste niveau van sociaal functioneren in het jaar 
voorafgaand aan de decompensatie (as V). 
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In aansluiting op de eerder genoemde dichotomie primair/secundair stelt de DSM-III 
dat de depressie in engere zin (i.e.z.) als primair syndroom onderscheiden moet worden 
van syndromen waaraan het beeld secundair kan zijn: schizofrenie, de schizofrenifor-
me stoornis, de paranoïde stoornis en het ongecompliceerde rouwproces. 
Geprobeerd is de criteria voor depressie hanteerbaar te maken voor onderzoekers met 
uiteenlopende opvattingen. De criteria van de depressie i.e.z. zijn zodanig geformu-
leerd dat het symptoomcomplex van de vitale depressie ("depressie i.e.z. met vitale 
kenmerken") er in past. Bovendien is zoveel als mogelijk rekening gehouden met de 
variaties in dimensie en ernst. Ten slotte is sprake van een continuüm van lichte vor-
men naar zeer ernstige vormen. Zo gaat de classificatie van een rouwproces via een 
depressieve aanpassingsstoornis en een dysthyme stoornis naar de depressie i.e.z., met 
de vitale depressie ("depressie i.e.z. met vitale kenmerken") als ernstige vorm. 
Op deze wijze worden de criteria voor een depressie i.e.z. door de DSM-III als volgt 
omschreven: 
A. Een dysphore stemming of verlies van interesse of genoegen in het beleven van 
bijna alle gewone activiteiten en vormen van tijdverdrijf. 
De dysphore stemming wordt gekarakteriseerd door verschijnselen zoals neerslachtigheid, 
bedroefdheid, somberheid, hopeloosheid, gedeprimeerdheid, in de put zitten en prikkelbaarheid. 
De stemmingsstoornis moet duidelijk zijn en betrekkelijk constant aanwezig maar hoeft niet perse 
het belangrijkste symptoom te zijn, en heeft geen betrekking op vluchtige schommelingen van de 
ene stemmingsstoornis naar de andere zoals b.v. van angst via verdriet naar boosheid, zoals ook 
voorkomt bij acute psychosen. 
B. Minstens vier van de volgende symptomen waren elk bijna iedere dag gedurende 
ten minste twee weken aanwezig: 
1. slechte eetlust of duidelijke vermagering, of toegenomen eetlust of duidelijke gewichtstoename. 
2. slapeloosheid of slaperigheid 
3. psychomotore agitatie of remming. 
4. verlies van interesse of genoegen in het beleven van de gewone activiteiten, of afname van de 
scxuele interesse die met alleen maar bestaat in perioden waarin wanen of hallucinaties optreden. 
5 verlies van energie, vermoeidheid. 
6. gevoelens van waardeloosheid, zelfverwijt of excessieve en/of inadequate schuldgevoelens 
(eventueel in de vorm van wanen). 
7. klachten over of tekenen van concentratiezwakte, met vertraagd denken of besluiteloosheid. 
niet gepaard gaande met duidelijke associaliezwakte of incoherentie. 
8 telkens terugkerende gedachten over de dood, suïcidale gedachten, wensen om te sterven of 
suicidepogingen. 
С Geen van de volgende kenmerken overheerst het klinische beeld als het affectieve 
syndroom (d.w.z. de criteria zoals onder A en В genoemd) ontbreekt d.w.z. voordat het 
is ontstaan of nadat het is verdwenen: 
1. preoccupatie met niet bij de stemming passende wanen of hallucinaties. 
2. bizar gedrag 
D. N i e t g e s u p e r p o n e e r d o p schizofrenie, schizofreniforme stoornissen of een paranoïde 
stoornis. 
E. Nie t he t g e v o l g v a n enige psycho-organische stoornis of een ongecompliceerd rouwproces. 
Over de vitale kenmerken als onderdeel van de depressie i.e.z. heeft de DSM-III op de 
volgende criteria consensus weten te bereiken: 
A. Het verloren gaan van het plezier hebben in alle of bijna alle activiteiten. 
B. Het onvermogen om te reageren op gewoonlijk plezierige gebeurtenissen 
(voelt zich niet veel beter - zelfs niet tijdelijk - als er iets leuks gebeurt). 
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С Bovendien ten minste dne van de volgende zes kenmerken 
1 een bijzonder type depressieve stemming, 
d w z dat de depressieve stemming als duidelijk anders wordt ervaren 
dan het soort gevoel dat b ν volgt op de dood van een geliefde 
2 een dagschommehng 
de depressiviteit is doorgaans s morgens het hevigst 
3 betrokkene ontwaakt 's morgens vroeg 
(minstens twee uur voor het gebruikelijke tijdstip) 
4 een duidelijke motorische remming of agitatie 
5 er bestaat duidelijk anorexie of gewichtsverlies 
6 er is sprake van overmatige of inadequate schuldgevoelens 
Hiermee worden het bestaan en het klinische belang van andere symptomen niet 
bestreden, maar is slechts sprake van het niet voldoende bereiken van consensus om 
deze voor wetenschappelijk onderzoek te gebruiken 
Deze symptomen werden onder meer genoemd door van Praag278 en sluiten bovendien 
aan bij de kern van de eigenlijke depressie zoals die werd benoemd door Schneider236 
en beschreven door Cohen Stuart258 
Om deze reden is de depressie ι e ζ met vitale kenmerken de best passende DSM-III 
diagnose voor de vitale depressie177 76, waarvan de kenmerken van belang zijn voor de 
vraagstelling van dit proefschrift 
In de later verschenen DSM III R (revised) zijn de entena van de DSM-III grotendeels 
ongewijzigd overgenomen De eisen betreffende het minimum aantal op de voorgrond 
tredende symptomen zijn onveranderd gebleven 
Voor de depressie geldt dat de ernst gekaraktenseerd moet worden door de termen 
"Licht", "Matig" en "Zwaar" Deze termen laten aan duidelijkheid te wensen over en 
zijn nauwelijks kwantificeerbaar De codenng voor vitale kenmerken is weggevallen 
en vervangen door een mogelijkheid de depressie ι e ζ nader te specificeren 
In afwijking van de DSM-III worden bij de kenmerken van de vitale depressie het 
verloren gaan van plezier hebben en het onvermogen te reageren op gewoonlijk plezie­
rige stimuli niet meer genoemd als absolute voorwaarden, maar als twee van meerdere 
mogelijke voorwaarden die in een minimum aantal moeten voorkomen Aan de in de 
DSM-III genoemde voorwaarden zijn bovendien de afwezigheid van een 
persoonhjkheidsverandenng, eerder herstelde depressies en een eerdere reactie op 
somatische behandeling toegevoegd Hiermee wordt de diagnose vitale depressie niet 
alleen ruimer gesteld dan in de DSM-III het geval was, maar door de toevoeging van 
nieuwe entena ook op een andere wijze 
Inmiddels is tijdens de afronding van het onderzoek voor dit proefschnft de DSM-IV 
\ ersehenen Anders dan in de DSM-III wordt nu alleen maar een van de kenmerken 
betreffende het verloren gaan van plezier of het onvermogen te reageren op gewoonlijk 
plezienge stimuli genoemd als absolute voorwaarde voor de aanwezigheid van een 
vitale depressie Bovendien worden in tegenstelling tot bij de DSM-III de aanwezig­
heid van slechts vier kenmerken geeist (was vijf) De dne in de DSM-III-R toegevoeg­
de entena wat betreft de persoonlijkheid, eerder herstel en reactie op somatische 
behandeling blijken weer te zijn vervallen 
Op deze wijze wordt de diagnose vitale depressie ruimer gesteld dan in de DSM-III en 
anders dan in de DSM-III-R het geval was 
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SYMPTOOM 
1 anhedonie 
2 onvermogen te reageren 
3 bijzonder type depressieve stemming 
4 dagschommeling 
5 vroeg ontwaken 
6 remming of agitatie 
7 anorexie of gewichtsverlies 
8 schuldgevoelens 
9 geen persoonlijkheidsverandenng 
10 eerder herstelde depressies 
11 eerdere goede reactie op 
somatische behandeling 
CRITERIA 
VOOR AANTAL SYMPTOMEN 
III 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
-
-
-
2 
3 
totaal 5 
III-R 
+ 
+ 
-
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
5 
totaal 5 
IV 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
-
-
-
1 2 
3 of 2 
totaal 4 
+ voorwaardelijke verschijnselen - niet opgenomen verschijnselen 
Criteria I en 2 Deze worden in de DSM-III en -IV dwingend voorgeschreven 
- in de DSM III moeien beide aanwezig zijn, 
- in de DSM-IV moet een van beide aanwezig zijn 
In de DSM UI-R vormen zij elk slechts een van de in totaal 11 criteria 
Criteria ί - 8 In de DSM-III moeten er hiervan 3 aanwezig zijn 
In de DSM IV moeten er hiervan 3 aanwezig zijn 
of 2 als de criteria I en 2 positief scoren 
Criteria 9 11 Deze komen alleen voor in de DSM-III R 
die bovendien slechts als eis stelt dat 5 van de 11 criteria aanwezig zijn 
Tabel 1 Criteria vitale kenmerken bij de depressie in engere zin volgens de DSM 
Bij de aanvang van dit onderzoek werd nog gebruik gemaakt van de DSM-III classifi­
catie Om deze reden heeft de selectie van patiënten volgens DSM-III definities plaats-
gevonden Wat betreft de vitale depressie valt de DSM-III definitie zowel binnen de 
DSM-III-R als binnen de DSM-IV definitie. De voor dit onderzoek geselecteerde 
groep patiënten is daarom zowel vergelijkbaar met een groep die aan de definitie van 
de DSM-III-R voldoet als met een groep die aan de definitie van de DSM-IV voldoet 
Door de DSM-III wordt in vergelijking met de DSM-III-R een enigszins andere groep 
patiënten geselecteerd als gevolg van de dne in de DSM-III-R toegevoegde kenmerken 
en andere entena In vergelijking met de DSM-IV is sprake van een volledige overeen-
stemming, zij het dat de DSM-III enerzijds strengere eisen stelt wat betreft het zowel 
aanwezig zijn van het verloren gaan van plezier als het onvermogen te reageren op 
gewoonlijk plezierige stimuli, en anderzijds de aanwezigheid van meer verschijnselen 
eist, hierdoor wordt in vergelijking met de DSM-IV definities een zeer specifieke 
groep geselecteerd 
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2.5 EPIDEMIOLOGIE 
Epidemiologisch onderzoek suggereert dat een depressie in engere zin het meest voor-
komt bij blanken, uit de hogere sociale klassen, die niet gehuwd zijn, ouder zijn dan 45 
jaar en van het vrouwelijk geslacht zijn2*3 Het nsico in de loop van het leven een 
(unipolaire) depressie door te maken, is 1 7 - 3 2% voor mannen en 4 1% - 6 9% voor 
vrouwen2"5 De schatting van het gemiddelde nsico varieert van 3 0 - 1 7 1%J"2"?s ' Bij 
dit onderzoek wordt nagegaan m hoeverre de leeftijd en de verhouding man/vrouw met 
deze cijfers overeenkomen 
Weissman285 noemde een aantal factoren die van belang zijn bij het optreden van een 
depressie Het moment waarop een depressie voor het eerst optreedt ligt meestal 
midden in de twintiger jaren Er is geen duidelijke relatie gevonden met de menopauze, 
de postpartum-penode en de sociale klasse Wel zijn er aanwijzingen dat een vijandige 
en over het algemeen negatief ingestelde omgeving in de kinderjaren een verhoogde 
risicofactor vormt Op grond van deze gegevens is er geen overwegende reden om 
gegevens over de sociale klasse, de menopauze en de postpartum-penode in het onder-
zoek te betrekken 
Wanneer depressies in de familie voorkomen is het nsico een depressie te krijgen 3x zo 
groot als normaal285 Een belangnjke factor bij overdracht binnen de families is moge-
lijk gelegen m de partnerkeuze een depressieve patient zou de neiging hebben een 
relatie aan te gaan met een depressieve partner Het is ook mogelijk dat een depressie-
ve partner een depressie induceert Hoewel deze factoren zeker van belang zijn zal hier 
bij de vraagstelling geen specifieke aandacht aan geschonken worden Aspecten met 
betrekking tot de kinderjaren zullen wel aandacht knjgen in de uitwerking van het 
psychologisch paradigma binnen de theoretische concepten (zie hoofdstuk 3) 
Als persoonlijkheidskenmerken die een risicofactor vormen voor het optreden van een 
depressie werden o a genoemd de gennge stressbestendigheid, een gebrek aan energie, 
onzekerheid, introversie en sensitiviteit, de neiging zich zorgen te maken, een gebrek 
aan sociale aanpassing, subassertiviteit, afhankelijkheid en dwangmatigheid2"3 
Met behulp van vragenlijsten zal getracht worden hier inzicht in te knjgen 
De afwezigheid van een bevredigende relatie blijkt een risicofactor te vormen voor het 
ontstaan van een depressieve episode Dit stemt overeen met de bevindingen van 
Maddison176 die aantoonde dat verlies van een belangnjke ander in afwezigheid van 
sociale steun leidde tot depressie Zo vond Clayton'4 dat psychosociale factoren (bij 
weduwen) een rol speelde bij het optreden van een depressieve episode 
Aan deze factoren zal aandacht geschonken worden in het hoofdstuk over 
verklanngsmodellen (hoofdstuk 3) 
Wat betreft belangrijke gebeurtenissen in het leven onderstreepte Weissman8, ten 
slotte dat bij veel depressieve patiënten sprake is geweest van een aanzienlijke 
hoeveelheid negatieve ervanngen voorafgaand aan een depressieve episode Met dit 
gegeven zal rekening worden gehouden bij het vergelijken van de gegevens van de 
patiënten die aan het onderzoek deelnamen 
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2.6 BELOOP 
Naar het beloop van een depressie is belangrijk onderzoek naar gedaan door Angst9 die 
een goede beschrijving gaf van de unipolaire en de bipolaire depressie Omdat dit 
proefschrift uitsluitend aandacht besteedt aan de unipolaire depressie zal de navolgen-
de beschrijving zich hiertoe beperken en bovendien tot die aspecten die relevant zijn 
voor het onderzoek, te weten de gemiddelde leeftijd, de periodiciteit en de episodes 
De gemiddelde leeftijd waarop een (unipolaire) depressie optreedt is 43 jaar9 Weis-
sman85 geeft het midden van de twintiger jaren als beginleeftijd Zij verklaart dit 
verschil door de mogelijkheid dat er feitelijk sprake kan zijn van een verschuiving, 
maar ook doordat jongeren meer bereid zijn toe te geven dat zij depressief zijn en 
ouderen de tendens vertonen symptomen te ontkennen ofte vergeten 
Bekendheid met deze beginleeftijd is van belang om extra aandacht te hebben voor de 
mogelijke aanwezigheid van een depressie Bij dit proefschrift geeft het een aandui-
ding van de leeftijdsgrenzen waarbinnen de te onderzoeken groep patiënten (zie hoofd-
stuk 6) zich moet bevinden 
Er is sprake van periodiciteit Enkelvoudig optredende episodes vormen een uitzonde-
ring en worden zelden waargenomen wanneer een observatieperiode van meer dan 15 
jaar wordt gehanteerd In het algemeen treden recidieven alleen in de eerste 20 jaar op 
Hoewel het aantal waarschijnlijk niet gelimiteerd is, bedraagt het gemiddelde aantal 5-
6 Dit betekent dat patiënten na een eerste depressie gewaarschuwd moeten worden 
voor de mogelijkheid van een toekomstige nieuwe depressie Bovendien kan dit conse-
quenties hebben voor het behandelbeleid de behandeling zou vaker of langdurend 
plaats kunnen vinden, maar er ook op gericht kunnen zijn een depressie te voorkomen 
Dit laatste is een facet waar bij dit proefschrift aandacht aan geschonken zal worden 
De meeste episodes zijn relatief kort van duur, te weten tot 3 maanden Voor individu-
ele patiënten blijft de lengte min of meer constant gedurende de loop van hun leven Er 
zijn aanwijzingen dat bij patiënten die weinig recidieven doormaken de duur per keer 
langer is, deze aanwijzingen zijn overigens niet significant 
Deze wetenschap dat een depressie een aantal maanden duurt heeft consequenties voor 
de duur van de behandeling deze zal nooit korter mogen duren dan de normale duur 
van de depressie, omdat anders terugval op kan treden (zie hoofdstuk 6)1*9 
19 
3 VERKLARINGSMODELLEN 
3.1 INLEIDING 
In het voorgaande hoofdstuk is de ontwikkeling van inzichten geschetst in de manier 
waarop een depressie tot stand komt. Aanvankelijk was de idee dat bovennatuurlijke 
machten een rol speelden. Later kwam vooral de idee op de voorgrond te staan dat 
alleen een natuurlijke "oorzaak", te weten het biologische substraat, een verklaring 
bood voor het ontstaan van een depressie. Aan het einde van de 19e eeuw werd daar 
tegenover weer nadrukkelijk aandacht geschonken aan een ander aspect' de psycholo-
gische invalshoek als verklaring voor het ontstaan en het in stand houden van een 
depressie. 
Het navolgende samenvattende overzicht beperkt zich tot een beschrijving van de ver-
schillende zienswijzen die in de 20e eeuw zijn ontwikkeld. Van het biologische con-
cept wordt de hoofdlijn geschetst. Vooral op de twee belangrijkste modellen binnen het 
psychologische concept wordt nader ingegaan, te weten de psychodynamische en de 
leertheoretische benadering Bij het psychodynamische model wordt aandacht besteed 
aan de betekenis van verlies, daar dit gebeuren een verband lijkt te hebben met het 
optreden van depressieve stoornissen Ten aanzien van het leertheoretische model 
wordt aandacht geschonken aan de opvattingen van Beek. 
Therapeutische strategieën die op grond van de beschreven inzichten zijn ontwikkeld 
en die op het verminderen of opheffen van de depressie gericht zijn, zullen in het 
volgende hoofdstuk (hoofdstuk 4) worden uitgewerkt 
3.2 HET BIOLOGISCH PARADIGMA 
Als men in de twintigste eeuw, tegen het einde van de dertiger jaren, een beter zicht 
krijgt op de functionele neuroanatomy, blijkt het limbische systeem een complex 
geheel te vormen van neuron-verbindingen Deze hebben een functie voor zowel het 
motorisch gedrag als voor emoties, die weer beïnvloed worden door het motore en het 
autonome zenuwstelsel. Dit systeem staat bovendien nauw in verbinding met de 
fylogenetisch later ontwikkelde neocortex die ten dienste staat van symbolische en 
hogere intellectuele functies. Tegelijkertijd is er een relatie met de eerder tot ontwik-
keling gekomen primitieve diencephale centra die betrokken zijn bij de produktie van 
hormonen en de regulatie van biontmische mechanismen als slapen en waken. 
Verondersteld wordt dat neurotransmitters, neuro-endocnnologische functies en chro-
nobiologische ntmen de basis vormen van de biologische stoornissen die een rol spelen 
bij de depressie Het biologische onderzoek houdt zich daarom bezig met veranderin-
gen die tijdens een depressie in deze systemen kunnen optreden 
Ten aanzien van de stoornissen in de neurotransmitterhuishouding zijn tientallen 
potentiële transmittoren bekend'31 De belangrijkste hypothesen met betrekking tot de 
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rol hiervan betreffen een functioneel tekort aan noradrenaline en/of serotonine50 Dit 
wordt veroorzaakt door een stoornis in het metabolisme van éen van beide, of van 
beide stoffen Het gevolg hiervan zijn problemen in de emotionele pnkkelgeleiding, 
wat aanleiding kan zijn tot een depressieve stoornis 
In de aandacht voor beide transmittoren valt een verschil op tussen Amerika en Euro-
pa Terwijl in Amerika vooral aandacht werd geschonken aan het noradrenerge of cate-
cholaminesysteeirf'3 4B 234, ging in Europa de belangstelling meer uit naar het serotoner-
ge systeem60160 Zowel bij het noradrenerge als bij het serotonerge systeem wordt 
overigens verondersteld dat antidepressiva het functionele tekort aan neurotransmitters 
opheffen en daardoor de depressie tot vermindering brengen 
De limbisch-hypothalamisch-hypofysaire-bijmerschors-as is een tweede systeem waar-
van aangenomen wordt dat dit een rol speelt bij het ontstaan of in stand houden van 
een vitale of endogene depressie Vermoed wordt dat bij deze vormen van depressie 
sprake is van afwijkingen in de regulatie van de hormonale aspecten bij de reactie op 
stress'8P6 
Argumenten die hiervoor pleiten zijn de waarnemingen die bij sommige depressieve 
patiënten zijn gedaan van een verhoogde cortisolspiegel in het bloed, de afwezigheid 
van de remming van de cortisolproductie bij toediening van een op Cortisol gelijkend 
middel (dexamethason), en de afwezigheid van toename van de ACTH-secretie bij 
toediening van het Cortisol Releasing Hormone (CRH-test)272 
Een laatste (derde) systeem van biologische ontregeling betreft de chronobwlogische 
regulatie van de interactie van de mens met de cyclische veranderingen van zijn 
omgeving 12"281 Het menselijk organisme genereert zelf actief gedragsritmen en 
fysiologische ntmen, bijvoorbeeld slaap-waak gedrag, de uitschelding van hormonen, 
de lichaamstemperatuur en de REM-slaapproductie. Deze verschillende ntmen kunnen 
intern in fase verschuiven (op een andere wijze op elkaar afgestemd zijn) en desyn-
chroniseren (een geheel ander ntme gaan vertonen) Zij zijn op verschillende manieren 
te beïnvloeden 
Argumenten daarvoor kunnen worden ontleend aan de effecten van slaapdepnvatie bij 
depressieve patiënten Zowel totale slaapdepnvatie, als partiele slaapdepnvatie en fasc-
verschuiving van de slaap blijken bij een deel van de patiënten te resulteren m veran-
denngen in de depressieve toestand 
Een ander argument lijkt gelegen in de therapeutische effectiviteit van blootstelling aan 
fel licht bij een bijzondere vorm van het depressieve syndroom, de zogenaamde sei-
zoensgebonden depressie226 262 Er zijn aanwijzingen dat bij patiënten die in de winter 
depressief zijn de depressie verdwijnt als zij worden blootgesteld aan fel licht, vroeg in 
de morgen en laat m de avond. 
De dne hierboven genoemde systemen hebben een nauwe relatie met elkaar. Zij 
hebben alle een verband met het limbische systeem dat is gelokaliseerd rond de over-
gang van de tussenhersenen en de grote hersenen en dat bestaat uit een complexe for-
matie van kernen en vezelverbindingen Aangenomen wordt dat hier het morfologisch 
substraat ligt van de integratie- en regulatiecentra voor het psycho-affectieve gedrag, 
waardoor de afzonderlijk genoemde systemen een samenhang vertonen27 64 lu: 
Een aanwijzing hiervoor kon al worden ontleend aan het feit dat bij voorbeeld antide-
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pressiva niet alleen een effect hebben op de neurotransmitterhuishouding, maar ook op 
het slaap-waak ntme en op de normalisering van de hormoonhuishouding8115:2". Maar 
ook uit SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) en PET (Positron 
Emission Tomography) onderzoek kwam naar voren dat bij een depressie sprake is van 
een stoornis in het neuro-anatomisch substraat. Terwijl bij alle vormen van depressie 
een samenhang bestond russen de mate van depressie en hypometabohsme van de 
frontaalschors, het een primaire depressie zowel frontaal als temporaal abnormale 
activiteiten zien, evenals in de amygdala en gyrus cinguli101. 
3.3 HET PSYCHOLOGISCH PARADIGMA 
3.3.1 Algemeen 
Binnen het psychologisch denken zijn een zestal hypothesen te onderscheiden waar-
mee getracht wordt het optreden van een depressie te verklaren, te weten: naar binnen 
gerichte agressie"1, objectverlies,e Je, verlies aan zelfwaardering2', verlies aan bekrachti-
ging1", aangeleerde hulpeloosheid238 en negatieve cognitieve schemata18. 
Vanuit diverse theoretische denkkaders is gepoogd met behulp van deze hypothesen 
behandelstrategieèn (psychoanalyse, gedragstherapie, Rogeriaanse therapie, groeps-
psychotherapie, systeemtherapie) te ontwikkelen. Wanneer rekening wordt gehouden 
met de bruikbaarheid, de hoeveelheid onderzoek die is gedaan en de hierin aangetoon-
de effectiviteit van de behandeling, zijn ruwweg een tweetal hoofdstromen te onder-
scheiden: de psychodynamische en de leertheoretische benadering. 
De psychodynamische benadering gaat uit van de veronderstelling dat het optreden van 
een depressie gebaseerd is op stoornissen in de vroegkinderlijke ontwikkeling. 
Centraal staat de binding aan belangrijke personen en het verbreken of verstoren van 
deze binding. De separatie-individuatie in de eerste levensjaren uit de symbiose met de 
moeder is de eerste psychologische scheidings-ervaring die plaatsvindt na de biologi-
sche scheiding bij de geboorte. Bij deze ervaring speelt de ontwikkeling van de waar-
dering voor het zelf van het individu een belangrijke rol. Niet alleen de manier waarop 
deze zelfwaardering tot stand komt is van belang, maar ook de bijdrage hiervan aan het 
adequaat verwerken van de scheiding verdient aandacht. Hoewel ook latere scheidings-
situaties kunnen predisponeren tot een depressie zou deze eerste separatie als prototype 
kunnen functioneren wanneer daar stoornissen in optreden204. 
De leertheoretische benadering gaat uit van de veronderstelling dat al het gedrag is 
aangeleerd, dus ook depressief gedrag. Aanvankelijk is de aandacht vooral gericht 
geweest op het uitwendig waarneembare gedrag. Later werd ook het belang onder-
schreven van het zogenaamde "inwendige gedrag": het denken en voelen. 
In een poging tot integratie formuleerde Orlemans203 dit in zijn drie-factoren-model als 
volgt: een emotie bevat drie constituerende componenten, namelijk gevoelservaringen, 
uitwendig waarneembaar gedrag en gedachten. Elk van deze drie componenten biedt in 
principe een aangrijpingspunt om de emotie te veranderen. Eén van de componenten 
kan echter de hoofdcomponent zijn, zodanig dat het onmogelijk is de emotie te veran-
deren zonder deze component (eveneens) als aangrijpingspunt te nemen. 
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3.3.2 Het psychodynamische model 
Binnen het psychodynamisch model worden het verbreken of het verstoren van de bin-
ding aan een belangrijke persoon, of het niet voldoende tot stand komen van een der-
gelijke binding in de vroege jeugd, beschouwd als de belangrijkste factoren die ten 
grondslag liggen aan het ontstaan van een depressie9838. De manier waarop hiermee 
wordt omgegaan en de ontwikkelingsfase waarin dit optreedt, bepalen of op latere 
leeftijd problemen zullen ontstaan. De veronderstelling is dat een actuele verlieserva-
nng een onverwerkt verlies uit de kindertijd kan doen herleven en op deze manier kan 
leiden tot het ontstaan van psychopathologie. Om begrijpelijk te maken hoe dit in zijn 
werk kan gaan, gaat het navolgende in op de betekenis van de vroege binding, de 
kwaliteit en het verbreken daarvan, de separatie en individuatie en de ontwikkeling van 
de zelfwaardering. 
De vroege binding die jonge kinderen hebben met hun moeder of met een emotioneel 
verzorgende en koesterende ander, vormt het prototype voor alle latere bindingen met 
mensen en de wereld in het algemeen38. Het onthouden of onvoldoende aanwezig zijn 
hiervan leidt tot effecten in motoriek, cognitie en sociale vaardigheden, waardoor het 
moeilijk blijkt intieme bindingen met anderen aan te gaan". 
Wanneer kinderen niet voldoende ervaren dat zij geliefd worden, of daartoe de moge-
lijkheid niet hebben, moeten zij een gevoel van veiligheid ontberen. Dit leidt tot een 
depressieve predispositie'" met een sterke behoefte aan liefde. Hierdoor valt te verkla-
ren waarom de depressieve patient sterk of sterker dan een ander afhankelijk is van 
externe bronnen voor liefde en waardering:iB :17. 
De kwaliteit van de binding is essentieel: een stabiele binding tussen ouder en kind 
bevordert de ontwikkeling van de autonomie. Dit vormt een voorwaarde voor een suc-
cesvolle adaptatie: iemand die optimaal autonoom is kan zich waar nodig en gewenst 
voegen naar de omstandigheden, maar is ook in staat ernaar te streven de omgeving 
dusdanig te veranderen dat hij zichzelf kan verwerkelijken'". Het tot stand komen van 
succesvolle adaptatie mechanismen bevordert vervolgens weer de ontwikkeling van de 
autonomie en het gevoel van eigenwaarde85. 
Inconsistente of inadequate bemoedering daarentegen frustreert het streven naar 
autonomie. Zo kan inadequate bezorgdheid tot problemen leiden door het teweeg 
brengen van een vertraagde ontwikkeling in het hanteren van grenzen tussen het zelf 
en de externe wereld. 
Met betrekking tot de ervaringen die een rol spelen bij het verbreken van een binding 
wordt verondersteld dat bij depressie sprake is van een verlieservaring met een reactie-
patroon waarbij de agressie naar binnen wordt gericht en de agressieve driften in een 
depressieve stemming worden vertaald4. In feite is deze agressie gericht tegen de 
geliefde persoon die de behoefte van de patiënt aan afhankelijkheid en liefde afwees. 
In een poging het traumatische verlies te voorkomen heeft de patiënt het liefdesobject 
geïnternaliseerd. Op deze wijze wordt hij als het ware onbewust doel van zijn eigen 
destructieve boosheid. 
Bij het losmaken van een vroege binding spelen twee complementaire ontwikkelingen 
een belangrijke rol, te weten separatie en individuatie. Separatie wordt beschreven als 
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het losmaken van het kind uit de symbiotische fiisie met de moeder. Individuatie be-
staat uit het zichzelf gewaarworden of ervaren, aanvankelijk in nauwe relatie met de 
moeder, later met de moeder als eerste belangrijke ander 
In de rapprochement-fase (die duurt van de 14e of 15 maand tot ongeveer de l24 
maand, en soms langer1") staat het herontdekken van de moeder, die wordt beleefd als 
een afzonderlijk individu, centraal Er ontstaat een groeiend besef van onderscheiden 
zijn en van de daarmee gepaard gaande kwetsbaarheid De dominante, fase-specifieke, 
normale stemming van deze fase is er een van relatieve gedepnmeerdheid, waarbij 
sprake is van een herhaalde ervaring van relatieve hulpeloosheid. Bij een normale 
ontwikkeling leidt dit enerzijds tot de beleving van het kind dat hij relatief klein en 
hulpeloos is, anderzijds tot het leren kennen van zijn eigen mogelijkheden. 
Door een geforceerde realisering van de separatie, door bijvoorbeeld dood, scheiding, 
ziekenhuisopname of emotionele afstand, kan er een rapprochement-cnsis ontstaan. 
Het kind wil verenigd zijn met en tegelijkertijd gescheiden worden van de moeder 
Tijdens deze cnsis, die ook in de normale ontwikkeling optreedt, treden temper tan-
trums, huilen, triestheid en intense scheidingservanngen op Gedurende de gehele gang 
van de separatie-individuatie is één van de belangrijkste aspecten- het leren omgaan 
met de eigen, ook agressieve, behoeften4 M4 m het zicht van de geleidelijk toenemende 
ervaring van de separatie Door traumatische gebeurtenissen kan onvoldoende ontwik-
keling en daardoor fixatie in deze rapprochement-cnsis optreden Dit wordt in verband 
gebracht met het optreden van een depressie latent bestaat een overgevoeligheid voor 
identieke traumatische situaties, die later (bijvoorbeeld door stress) aan de oppervlakte 
kan komen en zo de oude ervanng(en) kan doen herleven"9 '8I 
Aparte aandacht verdient de ontwikkeling van de zelfwaardering in relatie tot het 
ontstaan van een depressie Zoals boven reeds werd beschreven, spelen de kwaliteit 
van de binding, het ontwikkelen van autonomie en het omgaan met verlies een be-
langrijke rol Onzekerheid van kinderen tijdens de binding met de moeder (maar nu als 
de ander) of zij geliefd worden of niet, wordt gezien als oorzaak van een gebrek aan 
zelfwaardenng144, die immers gecorreleerd is aan ouderlijke warmte, acceptatie, res-
pect, en het stellen van heldere grenzen" die niet alleen structuur en ruimte bieden 
voor de ontwikkeling, maar daarmee ook veiligheid creëren. Optimale zelfwaardenng 
wordt daarbij gezien als het resultaat van het succesvol ontwikkelen van autonomie en 
het daaruit voortvloeiende gevoel van eigenwaarde85 
Ook een verlies aan zelfwaardering draagt bij aan het tot stand komen van een depres-
sie. Zo kan het ervaren van doelen en het tegelijkertijd ervaren van de begrenzingen 
om die doelen te bereiken bij separatie onder meer leiden tot een traumatische narcisti-
sche krenking Deze krenking en de ervanng van hulpeloosheid kunnen resulteren in 
een verlies van zelfwaardenng en zo de oorzaak vormen van een depressie29 
Een andere manier waarop een gebrekkige zelfwaardenng tot stand kan komen is 
gelegen in de omstandigheid dat een kind al heel jong de verwachtingen van de eigen 
ouders goed aanvoelt en zich daaraan aanpast18844 Hierdoor kan het kind leren automa-
tisch zijn diepste, maar "verboden" gevoelens (als woede, verontwaardiging, wanhoop, 
jaloezie, angst) te verdnngen in plaats van daaraan aangepaste uitingsvormen te vin-
den. Dergelijke gevoelens manifesteren zich later wel, maar blijven afgesplitst en 
kunnen daardoor niet adequaat worden gehanteerd Dit zou kunnen leiden tot het ont-
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staan van gevoelens van onzekerheid en het verloren gaan van oorspronkelijk bestaan-
de gevoelens (als woede e.d.), wat vervolgens weer kan leiden tot depressie. 
Wanneer een kind daarentegen een goede autonomie en een goed gevoel van eigen-
waarde heeft ontwikkeld, en daarbij zijn eigen gevoelens adequaat kan herkennen en 
kan hanteren, wordt een gezonde ontwikkeling mogelijk waarin geen depressie tot 
stand komt. 
Om vast te stellen of er werkelijk een relatie tussen een in de kinderjaren geleden 
verlies en de ontwikkeling van een depressie op latere leeftijd bestaat zou bijvoorbeeld 
de vraag beantwoord dienen te worden of de incidentie van het overlijden van ouders 
in een depressieve populatie groter is dan in de totale populatie. Dit is immers een van 
de weinige achteraf meetbare aanwijzingen voor separatie. 
Er zijn aanwijzingen dat patiënten met een ernstige of psychotische depressie in hun 
kindertijd meer verlies hebben ervaren. Ook hebben patiënten die suïcide plegen vaker 
tijdens hun kindertijd een ouder verloren. Verder komt bij mannen met een depressie 
op volwassen leeftijd naar voren dat de incidentie van het overlijden van een van de 
ouders vóór het vijftiende jaar groter is dan bij vrouwen. In twee perioden hangt de 
dood van een ouder statistisch aantoonbaar samen met het optreden van een depressie 
op volwassen leeftijd: het verlies van vader of moeder gedurende de eerste vijfjaar van 
het leven en het verlies van vader tussen het tiende en vijftiende levensjaar. 
Op grond van deze bevindingen wordt aangenomen dat er inderdaad een verband 
bestaat tussen het optreden van een depressie en het ervaren van separaties in de 
jeugd". Uiteraard is deze relatie subtieler dan een eenvoudige directe betrekking tussen 
beide factoren en zullen de eerder genoemde mechanismen ook een rol spelen. Dit 
onderzoek doet tevens vermoeden dat ook de puberteit een kwetsbare fase is. Hier 
bestaat nog onvoldoende onderzoek over. 
Ander onderzoek (dat 25 jaar na de oorlog plaatsvond bij Joodse wezen) toonde een 
verband aan tussen de leeftijd van de scheiding van de moeder en de psychiatrische 
diagnoses die tijdens de volwassenheid gesteld werden'38. 
In dit onderzoek werd het effect van de cumulatie van traumata aangetoond. In feite 
hebben zich bij deze wezen drie achtereenvolgende traumata voltrokken: (1) het 
feitelijke trauma van verlies tijdens bezetting en terreur, (2) de tijd van continue onvei-
ligheid direct volgend op en verband houdend met het trauma, gekenmerkt door 
vervolging, onderduik en vernietiging van familieleden, en (3) de daar op volgende 
periode van opvang in pleeggezinnen of bij de eigen getraumatiseerde ouders met alle 
onveiligheid van dien. 
Terwijl in de tweede periode de mate van veiligheid en geborgenheid het grootst was 
bij de jongste leeftijdsgroepen, bleek in de derde periode de wijze van opvang in het 
leefmilieu (en de daarmee gepaard gaande veiligheid en geborgenheid) niet samen te 
hangen met de leeftijd van het kind. Wel werd een samenhang gevonden tussen de 
stoornissen m het psychosociale functioneren in de volwassenheid en de mate van 
traumatisering in deze derde periode. Hieruit is af te leiden dat niet alleen het tijdvak 
waann de scheiding of het verlies zich voltrekt belangrijk is om het getraumatiseerde 
ontwikkelingsgebeuren adequaat te begrijpen en in te schatten, maar ook de daarop 
volgende perioden. 
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3.3.3 Het leermodel en de theorie van Beek 
Binnen het leermodel wordt abnormaal gedrag (dus ook depressief gedrag) bestudeerd 
als aangeleerd gedrag. De voornaamste leerprincipes die hierop van toepassing zijn 
betreffen de klassieke conditionering208 (waarbij vrijwel reflexmatig op een gebeurtenis 
wordt gereageerd) en de operante conditionering249250 (waar bijstelling plaats vindt 
naar aanleiding van de gevolgen van het gedrag). 
Bij de klassieke conditionering wordt een neutrale stimulus in verband gebracht met 
een procedure die ervoor zorgt dat deze stimulus een andere betekenis krijgt. 
Een voorbeeld is Little Albert die een wit ratje (een neutrale stimulus) aangeboden kreeg Dit werd 
ge\olgd door een hard geluid (een ongeconditioneerde stimulus), waarop een hevige schrikreactie volgde 
(een ongeconditioneerde reactie) Na zeven gecombineerde aanbiedingen van het ratje en keihard geluid 
reageerde het kind met een angsrreactie (geconditioneerde reactie) op het zien van het ratje (geconditio-
neerde stimulus) Door generalisatie bleek Albert later ook bang te zijn geworden voor een bontjas, wollen 
stoffen, een konijn en andere stimuli die enige gelijkenis vertoonden met de oorspronkelijke geconditio-
neerde stimulus (het ratje). 
Operante conditionering verwijst naar handelingen die een effect hebben op de omge-
ving (de term operant is een samentrekking van "operates upon the environment") en 
die onder invloed van dit effect in frequentie toe- of afnemen. 
Een voorbeeld hiervan wordt gevormd door lastig gedrag van een kind (handeling) Wanneer de ouder hier 
aandacht aan schenkt (positieve bekrachtiging) zal dit in frequentie toenemen Als hier geen aandacht 
meer aan wordt gegeven neemt het afin frequentie (uitdoving) 
Het uitblijven van positieve bekrachtiging (gevolgen die het gedrag in stand houden) 
en de aangeleerde hulpeloosheid die daar het gevolg van kan zijn, worden beschouwd 
als de belangrijkste factoren die leiden tot depressief gedrag. In het eerste geval staat 
de interactie van het individu met zijn omgeving centraal, in het tweede geval het 
gedrag van het individu zelf. Tegenover deze beide uitwendig waarneembare hande-
lingen staat de beleving of het inwendige gedrag (gedachten en gevoelens) waarbij de 
betekenisverlening een belangrijke rol speelt. Deze drie aspecten worden in het navol-
gende nader uitgewerkt. 
Vanuit de interactie van het individu met zijn omgeving kan depressie worden 
beschouwd als een vermindering (of verlaging van de frequentie) van het normale 
gedrag door het minder optreden of ervaren van de positieve gevolgen daarvan2M. 
Wanneer een partner is overleden, vervalt de prikkel tot verzorging (en daarmee tot een aantal handelingen 
zoals elen kopen en koken) Ook kan de partner geen plezier en dankbaarheid meer laten blijken; het 
koken en boodschappen doen worden met meer bekrachtigd en door uitdoving treedt vermindering van dit 
gedrag op 
Als de reactie van de omgeving van een individu onvoldoende is, of niet aansluit op 
zijn gedrag, leidt dit tot negatieve ervaringen en wanhoop165. Andere manieren waarop 
vermindering van het normale gedrag tot stand kan komen zijn: (1) het pas belonen 
nadat het vaak is opgetreden (hierdoor wordt de beloning niet als zodanig ervaren en 
treedt in feite uitdoving op, zoals wanneer een compliment pas gegeven wordt nadat 
een activiteit vaak is verricht), (2) straffend reageren op het gedrag (wat in wezen een 
aversieve gebeurtenis is, hetgeen hieronder verder wordt uitgewerkt) en (3) niet duide-
lijk aangegeven wat beloond zal worden (waardoor eveneens uitdoving optreedt)'0 " . 
Een relatief tekort aan beloning kan optreden wanneer deze weinig beschikbaar is in 
de omgeving, de beloning niet als zodanig ervaren wordt, of als er weinig vaardighe-
den zijn die een beloning teweeg kunnen brengenl67. 
Een relatief tekort aan beloning treedt bijvoorbeeld op als een kind, nadat het gespeeld heeft, niet meer op 
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schoot wordt genomen door de moeder die afwezig is. Van het niet ervaren van een beloning kan sprake 
zijn wanneer belangstelling wordt opgevat als kritiek en afkeuring De afwezigheid van de eigen vaardig-
heid belangstelling te tonen voor anderen leidt tot weinig interesse van anderen voor de eigen persoon (en 
dus tot weinig beloning) 
Een toename van aversieve ervaringen kan eveneens tot een depressie leiden; dit 
kan gebeuren doordat in de omgeving veel aversieve gebeurtenissen plaatsvinden, veel 
gebeurtenissen als aversief ervaren worden, of het gedrag van de persoon negatieve 
reacties uitlokt. 
Zo zal het krijgen van veel kritiek leiden tot een vermindering van activiteiten Dit gebeurt ook wanneer 
(goedbedoelde) feedback wordt gezien als afkeuring Het uitlokken van negatieve reacties van de omge-
ving kan gebeuren door het vaak tonen van neerslachtig gedrag, hierdoor trekt de omgeving zich terug, 
wat leidt tot minder positieve bekrachtiging 
Wanneer het accent bij het individu wordt gelegd (in plaats van bij de interactie), 
staat de theorie van aangeleerde hulpeloosheid centraal. Hierin wordt gesteld dat een 
depressie ontstaat doordat de aangeleerde samenhang russen het gedrag en de bekrach-
tiging wegvalt238. Als hetzelfde gedrag in een bepaalde omgeving niet meer de ver-
trouwde reactie oplevert, leidt dit tot een algehele apathie en een geringe motivatie tot 
handelen. 
Dit is bijvoorbeeld het geval wanneer een verdrietig kind de aandacht van moeder probeert te trekken, en 
moeder hier herhaaldelijk door eigen verdriet of vermoeidheid niet in staat is op te reageren 
Een gebrek aan assertiviteit en passiviteit met berusting in het noodlot zijn dan het 
resultaat van ervaringen waarin een individu niet in staat was een gedrag te ontwikke-
len dat met succes een negatieve gebeurtenis ongedaan maakte. Aangenomen wordt dat 
sprake is van een karaktertrek van aangeleerde hulpeloosheid die voortkomt uit een 
voorbije gebeurtenis van werkelijke hulpeloosheid. Daarna blijft het individu er 
vervolgens van overtuigd dat hij niet in staat is een ongewenste situatie op te lossen. 
In tegenstelling tot deze opvatting kan hulpeloosheid ook worden beschouwd als een 
(mogelijk inadequate) oplossing van een situatie92: subassertiviteit en passiviteit kun-
nen gedragingen zijn om interpersoonlijke en sociale beloning te verkrijgen (hierdoor 
wordt hulpeloos gedrag bekrachtigd en blijft het in stand). 
De beschreven interactie met de omgeving en de hulpeloosheid hebben betrekking op 
uitwendig waarneembaar gedrag. Van het inwendig gedrag dat niet waarneembaar is -
zoals gedachten en gevoelens -, wordt verondersteld dat daarop dezelfde leerprincipes 
van toepassing zijn104130. Orlemans" beschreef binnen dit kader een drie-factoren-
model waarin sprake is van een hypothetische samenhang tussen gevoels-ervanngen, 
gedachten en gedragingen (zie ook paragraaf 3.1.1). In dit model beschouwde hij de 
gedachte als een geïnternaliseerde verbale component die uitdrukking geeft aan het 
bewust ervaren gevoel. 
Eerder werden het uitblijven van positieve bekrachtiging en de ervaring dat een onge-
wenste situatie niet kan worden opgelost genoemd in verband met hulpeloosheid. Deze 
gedragingen verwijzen in wezen naar betekenisverleningen die depressief gedrag in de 
hand kunnen werken. Zo werd beschreven dat wanneer mensen zich in een situatie 
bevinden waarvoor zij geen kant en klare verklaring hebben, zij hier een verklaring aan 
toekennen en de bijbehorende gevoelens weergeven in termen van denkbeelden die 
hen ter beschikking staan233. Depressieve mensen blijken negatieve gebeurtenissen en 
gedragseffecten aan interne, globale en stabiele oorzaken toe te schrijven: eigen 
schuld, eigen onvermogen en onveranderlijkheid in de loop der dingen. Daar komt bij 
dat zij selectief vooral negatieve gebeurtenissen waarnemen, onjuiste opvattingen 
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hanteren over de oorzaken van succes, hoge normen bezigen voor succesvolle onderne-
mingen en lage normen voor mislukte ondernemingen220. 
Deze denkbeelden zijn te beschouwen als inwendig gedrag en vertonen overeenkom-
sten met uitwendig waarneembaar gedrag127. Op deze wijze zijn zij in staat gevoelens 
en gedrag te induceren. Negatieve evaluaties ten aanzien van de eigen persoon bewerk-
stelligen op deze wijze een laag niveau van beloning en een hoog niveau van 
zelfbestraffing, wat leidt tot depressief gedrag220 (vergelijkbaar met de hierboven be-
schreven interactie tussen het individu en zijn omgeving). De voor depressie karakte-
ristieke sombere stemming en apathie zijn hier dan uiteindelijk het resultaat van5. 
Voor deze negatieve evaluaties bij depressieve patiënten poogde met name Beek een 
verklaring te geven'". Ook hij ging ervan uit dat hulpeloosheid en hopeloosheid de 
kemervaringen vertegenwoordigen van depressieve patiënten. De opvatting dat sprake 
is van een karaktertrek van aangeleerde hulpeloosheid 23e operationaliseerde hij echter 
op een andere manier: Uitgangspunt van zijn theorie is, dat mensen op grond van 
eerdere persoonlijke ervaringen een visie ontwikkelen op de wereld in de vorm van 
stilzwijgende vooronderstellingen. Negatieve ervaringen in de jeugd (bijvoorbeeld het 
overlijden van een ouder) kunnen een depressogene overtuiging tot stand brengen die 
latent aanwezig blijft, op latere leeftijd geactiveerd kan worden door stressvolle situa-
ties1"" en dan leidt tot logische denkfouten. Deze gedachtengang sluit aan bij de eerder 
beschreven door de psychoanalyse veronderstelde predispositie voor depressief gedrag. 
Freud merkte in dit verband op dat gevoelens en verschijnselen hun oorsprong vinden 
in onbewuste gedachten of fantasieën, als mentale representaties van fysiologische 
prikkels4". Adler stelde daar tegenover dat onderdrukte ervaringen minder belangrijk 
zouden zijn dan de eigen onbewuste opvattingen van de patiënt over deze gebeurtenis-
sen1'. 
Emoties worden net als andere menselijke ervaringen opgeslagen in het geheugen. Op 
die manier hebben zij invloed op de aard van de informatie die men zich herinnert, de 
wijze waarop ambigue situaties worden geïnterpreteerd (positief of negatief), de 
relatieve aandacht die men hecht aan positieve of negatieve informatie, en het gemak 
waarmee men elk van beide typen informatie leert43. 
De gedragstherapie maakt van deze uitgangspunten gebruik wanneer het accent zich 
verplaatst van omgevingsleren naar informatieverwerking, ofwel van uitwendig waar-
neembaar gedrag naar denkprocessen103. De door het denken tot stand gekomen 
ervaringen worden als kenmerkend beschouwd voor de depressie, in die zin dat zij 
automatisch optreden, aanhoudend zijn en gewijd zijn aan het (bij de depressie van 
belang zijnde) overheersende thema van verlies46 '43. 
In zijn theorievorming gaat Beek uit van een reëel verlies, of van een door het individu 
als zodanig ervaren situatie. Dit zou leiden tot de verwachting dat in de toekomst 
herhaling op zal treden. Op deze wijze komt een vooronderstelling tot stand, die impli-
ciet gehanteerd wordt bij het beoordelen van situaties. Deze depressogene overtuiging 
vormt een predisponerende factor voor een depressie. Na activatie door stress worden 
de denkpatronen van een depressieve patiënt tengevolge van de bestaande schema's en 
leefregels gekarakteriseerd door een "cognitieve triade": depressieve personen kijken 
negatief aan tegen zichzelf, tegen mensen en zaken rondom hen, en tegen de toekomst. 
Deze gedachten hebben een automatisch karakter: men is zich er niet of nauwelijks van 
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bewust Kenmerkend is dat de situaties hier weinig of geen aanleiding toe geven Deze 
gedachten leiden echter wel tot een negatiever gevoel dan nodig is en ten slotte tot de 
emotionele toestand van een depressie een depressieve stemming met een daarmee ge-
paard gaand depressief gedrag. Een negatieve kijk op de eigen persoon leidt daarbij 
onder meer tot gevoelens van inadequaatheid, waardeloosheid en zelfverwijt Een 
negatieve kijk op de wereld geeft aanleiding tot bijvoorbeeld het idee dat de wereld 
onrechtvaardig is Een negatieve kijk op de toekomst tenslotte leidt tot hopeloosheid en 
apathie In ernstiger gevallen kan dit zelfs tot gedachten over zondigheid, schuld en 
boete, het niet de moeite waard zijn en achterdocht leiden, en tenslotte tot suïcide 
3.4 BESCHOUWING 
3.4.1 Psychoanalyse en gedragstherapie 
De psychoanalytische literatuur over depressie beschouwt de binding'818 met een 
geliefd persoon'1 als essentieel Het accent ligt bij de vroege binding die jonge kinderen 
met hun moeder of met andere emotioneel verzorgende en koesterende individuen38 
hebben Deze vormt het prototype voor alle latere bindingen met mensen en met de 
wereld in het algemeen38 Het verbreken hiervan in de ontwikkeling van het kind kan 
tot een traumatisch verlies4 of tot een traumatische scheiding98 leiden 
Frustratie van de behoefte aan afhankelijkheid en liefde kan intemalisatie van het ver-
loren hefdesobject tot gevolg hebben. Hierdoor ncht de agressie over het verlies zich 
niet op de geliefde persoon, maar op het individu zelf Tegelijkertijd is het ego zich 
bewust van een doel en van de onmogelijkheid dat doel te bereiken Dit kan resulteren 
in een narcistische krenking van het ego, maar ook aanleiding zijn tot hulpeloosheid in 
het bereiken van door de patient zelf gestelde doelen, beide leidend tot een verlies aan 
zelfwaardering'9 
Het niet kunnen leven naar het eigen ego-ideaal kan op deze wijze leiden tot 
depressie', waarbij de predispositie van volwassenen hiertoe direct verband kan 
houden met het feit of de vroege separatie van belangrijke figuren al dan niet succesvol 
verlopen is3s 
De gedragstherapeutische literatuur veronderstelt dat depressieve mensen ervan uit-
gaan dat hun handelingen geen oplossing teweeg zullen brengen binnen door hen on-
gewenste situaties13", en dat hulpeloosheid en hopeloosheid de kernervanngen van 
klinisch depressieve patiënten1"738 vertegenwoordigen Zij zijn het resultaat van erva-
ringen waarin het individu niet in staat was een gedrag te ontwikkelen dat met succes 
een onplezierige gebeurtenis ongedaan maakte238 Enerzijds leidt dit tot verlies aan 
bekrachtiging165, anderzijds tot een karaktertrek van aangeleerde hulpeloosheid, die 
voortkomt uit een voorbije gebeurtenis van werkelijke hulpeloosheid18 In latente 
vorm aanwezige depressogene overtuigingen vormen een predisponerende factor voor 
een depressie18 
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Zowel in de analytische als gedragstherapeutische literatuur komt naar voren dat 
verhezen op latere leeftijd een onverwerkt verlies in de kindertijd doen herleven en zo 
tot verschillende vormen van psychopathologie38 kunnen leiden De beschreven inzich­
ten verklaren zowel de emotionele aspecten, alsook de gedragsaspecten die worden 
waargenomen bij een depressie Het analytische model centreert zich daarbij vooral om 
het verlies van een belangrijke binding. Het leertheoretische model ncht zich daarente­
gen meer op de gedragsmatige uitingen rond dit verlies. Deze worden vervolgens weer 
begrijpelijk vanuit de geformuleerde analytische inzichten de verwachting dat het 
verlies zich zal herhalen en met opgelost zal kunnen worden ligt ten grondslag aan de 
actualisatie van een depressief syndroom 
3.4.2 Biologie en psychologie 
Om zicht te krijgen op de samenhang die kan bestaan tussen de boven beschreven 
psychologische mechanismen en een biologisch substraat, hebben diverse 
auteurs" 4 0 5 2 в з 2 2 1 2 S " de psychobiologische effecten van het verbreken van de binding 
tussen moeder en kind bestudeerd. Een gebrek aan reactie van de ouder op separatie 
leidt tot een bifasische protest-wanhoop reactie39 die hoogst waarschijnlijk samenhangt 
met een hyperactiviteit of onderactiviteit van een groot aantal neurotransmittersyste­
men Gesuggereerd wordt dat de fysiologische arousal van een kind wordt gereguleerd 
door de aanwezigheid van een ander met wie een binding bestaat43, afwezigheid van 
deze ander zou kunnen leiden tot een fysiologische desorganisatie Dit komt bij kinde­
ren die van hun moeder gescheiden zijn tot uitdrukking in veranderingen van het 
serotoninegehalte in de hypothalamus, de catecholaminesynthese in de bijnier, het 
plasmacortisoll482<" en de immunologische weerstand"1' 
Dierexperimenten maken duidelijk dat korte separaties bij apen aanleiding zijn tot 
hoge cortisolspiegels in het bloed50 Herhaalde separaties leiden tot een chronische 
verhoging van Cortisol en daardoor tot toename van het tryptofaan hydroxylase, wat 
weer leidt tot een afname van serotonine4" Apen die een vroege scheiding hebben 
meegemaakt reageren op sociale stress en amphetamines met een hoge noradrenahne-
spiegel in de liquor151 
Uit ander onderzoek komt naar voren dat ten tijde van een trauma een noradrenerge 
stimulatie van de verbindingen tussen de locus coeruleus en de hippocampus mogelijk 
een overgevoeligheid teweeg brengt die gereactiveerd wordt wanneer later arousal op­
treedt71 : 5 6 Deze receptorovergevoehgheid zou ook kunnen worden gestimuleerd 
doordat na herhaalde of langdurige stress een tekort van noradrenaline en serotonine 
optreedt174 
Al deze bevindingen suggereren dat de psychologische effecten van een vroege 
scheiding neurobiologische veranderingen veroorzaken1 3 Serotonine en noradrenaline 
worden daarbij gezien als de neurotransmitters die het meest betrokken zijn bij de 
activiteiten van andere neurotransmitters en die daardoor een rol spelen bij de regulatie 
van emotionele reacties35 
Over het activeren van de ervaringen van een vroege scheiding is de hypothese ont­
wikkeld dat de manier waarop informatie wordt verwerkt en herinneringen worden 
opgeslagen wordt bepaald door het ontwikkelingsniveau en de mate van fysiologische 
arousal2 3 Er zijn aanwijzingen dat de hippocampus - die verantwoordelijk is voor het 
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lokaliseren van de plaats en de tijd in het geheugen - pas rond het vierde levensjaar 
uitgerijpt is132. De rijping van het zintuiglijke systeem dat verantwoordelijk is voor het 
herinneren van de zintuiglijke ervaringen vindt echter eerder plaats. Op deze wijze 
zouden herinneringen uit de eerste kinderjaren alleen de beleving en niet de context 
van de gebeurtenissen bevatten. Gedurende het menselijk leven blijven de hippocam-
pus en het zintuiglijke systeem gevoelig voor verstoringen. Stress kan enerzijds het 
functioneren van de hippocampus verstoren en het zintuiglijke systeem potentiëren en 
zo leiden tot contextvrije associaties. Anderzijds kan ernstige of langdurige stress 
leiden tot een toename van de corticosteroid spiegels, en op die manier tot een 
onderdrukking van de hippocampus en amnesie voor traumatische ervaringen256. Op 
deze wijze wordt begrijpelijk dat ook een herbeleving van latere traumatische ervaring-
en plaats kan vinden, zonder dat daar een duidelijk omschreven situatie bij herinnerd 
wordt. 
Depressie is één van de psychologische effecten die het gevolg kunnen zijn van een 
trauma12' '" . Verondersteld wordt dat een verstoring van de hormonen die nodig zijn 
om te reageren op stress - zoals tot uitdrukking komt in een chronische noradrenerge 
overgevoeligheid, een chronisch laag serotoninegehalte en een hoog Cortisol - zou 
kunnen leiden tot de verminderde mogelijkheid van traumaslachtoffers om een actieve 
controle te ervaren over hun leven275. Dit verlies van het ervaren van actieve controle 
nu komt overeen met het psychologische concept van de aangeleerde hulpeloosheid. 
3.4.3 Stress en depressie 
Bij normale gezonde mensen is sprake van een evenwicht: de draaglast en de draag-
kracht zijn met elkaar in balans. Wanneer hier door biologische, psychologische of 
sociale factoren een verstoring in optreedt komt een adaptatieproces op gang dat tot 
doel heeft de homeostase te handhaven of te herstellen. Door Selye234 2JÜ werd het 
ervaren van dit proces "stress" genoemd; Cox62 daarentegen spreekt pas van "stress" 
wanneer de adaptatie faalt. Terwijl Selye vooral aandacht besteedt aan biologische 
factoren die een rol spelen bij het falen van het adaptatieproces, werkt Jongerius136 
meer de psychologische factoren hiervan uit. 
De wijze waarop een individu in het adaptatieproces probleemoplossend te werk tracht 
te gaan wordt "coping" genoemd162163, te onderscheiden in vaardigheden (technieken 
en strategieën) en gedrag (de wijze waarop de coping tot uitdrukking komt in het 
gedrag). Coping kan in zijn basale vorm onderscheiden worden in vechten (met als 
mogelijkheden aanvallen, adequaat en inadequaat oplossen van de problemen) en 
vluchten (vermijden, adequaat en inadequaat oplossen van problemen). Wanneer de 
adaptatie bij een verstoring van het evenwicht tussen draagkracht en draaglast faalt, 
tekent zich opvallend vaak een symptomencomplex met deels lichamelijke klachten 
(zoals cardiovasculaire en gastro-intestinale klachten, moeheid, hoofdpijn en duizelig-
heid), deels psycho-emotionele klachten (zoals slaapstoornissen, een negatieve of 
depressieve stemming, lusteloosheid, prikkelbaarheid en concentratieproblemen) af58. 
Selye214240 legde vanuit het biologisch concept een ander verband. Ziekteverschijnselen 
ontstaan door fysiologische of anatomische veranderingen, die teweeg worden ge-
bracht door intensieve belasting. Duidelijk van elkaar verschillende vormen van belas-
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ting (prikkels) bleken te leiden tot een betrekkelijk uniform reactietype fysieke uitput­
ting en ziekte, te karakteriseren door 3 fasen 1 de alarmfase, 2 de afweerfase, en 3 de 
uitputtingsfase Hierbij werd een verhoging van ACTH en van diverse andere hormo­
nen zoals Cortisol, adrenaline en noradrenaline gevonden Op grond daarvan kwam hij 
tot de conclusie dat het hypofyse-bijnierschors-systeem bij stress een grote rol speelt 
Jongenus П 6 volgde een andere redenering Doordat de greep op de situatie verloren 
dreigt te gaan kunnen onzekerheid of angst optreden, waarbij de angst vaak ontkend 
wordt Machteloosheid vergroot de angst of de onzekerheid, en kan daardoor de 
copingmogelijkheden nadelig beïnvloeden Dit resulteert in een toename van de erva-
ren draaglast, en een afname van de draagkracht door het verminderen van de span-
kracht De machteloosheid leidt ook tot symptomen (zoals die boven genoemd zijn), 
die op hun beurt de machteloosheid vergroten, de angst en de onzekerheid verergeren, 
de draagkracht verder verzwakken en tenslotte de balans verder negatief beïnvloeden 
tot decompensatie kan optreden 
De inzichten en verschijnselen die naar aanleiding van het stressmodel zijn besproken 
vertonen een sterke analogie met en sluiten nauw aan bij de biologische aspecten die 
samenhangen met separatie en de opvattingen van het analytische en leertheoretische 
model hierover Enerzijds verklaren zij hoe actueel een verstoring van het biologische 
evenwicht tot stand kan komen en hoe dit kan leiden tot klachten en verschijnselen 
Anderzijds wordt hierdoor duidelijk op welke wijze een samenhang mogelijk is tussen 
biologische en psychologische factoren die elkaar onderling kunnen beïnvloeden 
Dit maakt het aannemelijk en verklaart tevens dat zowel biologische of somatische, 
alsook psychologisch georiënteerde behandelstrategieen elk afzonderlijk werkzaam 
zouden kunnen zijn bij een ziektebeeld als depressie, en met name de vitale depressie, 
waarbij biologische factoren een rol spelen 
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4 DE BEHANDELING VAN DE VITALE DEPRESSIE 
4.1 INLEIDING 
Zoals in hoofdstuk 3 is beschreven kunnen verschillende modellen het optreden van 
een depressie verklaren Elk biedt aanknopingspunten voor uiteenlopende behandel-
strategieen 
Uit de geschetste hoofdlijnen van het biologisch paradigma is af te leiden dat een 
depressie door het opheffen van een functioneel tekort aan neurotransmitters (noradre­
naline en/of serotonine) tot vermindering kan worden gebracht Hierbij speelt het 
gebruik van antidepressiva een belangrijke rol De keus voor een specifiek middel 
wordt gemaakt op grond van het werkingspatroon en de bijwerkingen De wijze van 
toediening bepaalt of sprake kan zijn van een maximale effectiviteit Een praktische 
uitwerking hiervan is terug te vinden in opvattingen over het gebruik van antidepres­
s ive medicatie 
Vanuit het psychologisch paradigma komt de Cognitieve Therapie naar voren als een 
behandelvorm die specifiek op een van de eerder genoemde psychologische aspecten 
(gedachten, gevoelens en gedragingen) gericht is, te weten de gedachten 
De werkzaamheid van deze benadering laat zich verklaren uit de inzichten zoals die 
door Beek beschreven zijn Stress activeert de verwachting van een patient dat een 
eerder verlies zich zal herhalen Dit is aanleiding tot een negatieve beoordeling van de 
realiteit, en daardoor uiteindelijk tot een depressie Correctie van deze negatieve 
beoordeling brengt ook de daarbij behorende negatieve gevoelens en daardoor de 
depressie tot vermindering en verdwijning 
Wat betreft de depressie in het algemeen maken de overwegingen bij het psycholo­
gisch paradigma aannemelijk dat het verbreken of verstoren van de binding aan een 
belangrijke persoon, of het niet voldoende tot stand komen van een dergelijke binding 
in de vroege jeugd, beschouwd kunnen worden als de belangrijkste factoren die aan het 
ontstaan van een depressie ten grondslag liggen Daarom is vooral bij de behandeling 
van een depressie van belang dat de patient met zijn behandelaar een binding kan 
aangaan waann veiligheid ervaren kan worden en waarbinnen adequate zorg plaats­
vindt die het mogelijk maakt succesvolle adaptatiemechanismen te ontwikkelen Deze 
voorwaarden van het therapeutisch contact komen tot uitdrukking in beleidsfactoren 
waarmee (net zoals bij alle psychotherapie) ook tijdens de behandeling van een depres­
sie rekening gehouden moet worden 
Bij de ι itale depressie - waar dit proefschrift zich op ncht - geldt dat sprake is van een 
verstoring van het biologisch evenwicht (zie hoofdstuk 2) Het ligt daarbij voor de 
hand dat de behandeling biologisch georiënteerd is In tegenstelling daarmee (zie 
hoofdstuk 3) werd over de emotie gesteld dat elk van de dne samenstellende compo-
nenten (gedachten, gevoelens en gedragingen) een aangrijpingspunt voor verandering 
kan vormen"113 Zij zijn bovendien gerelateerd aan een biologisch substraat (het 
lichaam) waarbinnen de pnkkelgeleiding en waarmee de effectuering van deze proces-
sen plaatsvindt Bij de vitale depressie kan worden verondersteld dat al deze vier com-
ponenten (het biologisch substraat, gedachten, gevoelens en gedragingen) een rol 
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spelen Elk zou dan ook als aangrijpingspunt voor de behandeling kunnen dienen Dit 
betekent dat bij de vitale depressie ook een psychologisch georiënteerde behandeling 
effectief zou kunnen zijn, waarbij dit onderzoek zich speciaal ncht op de beïnvloeding 
van gedachten 
Het navolgende gaat expliciet in op beleidsfactoren die bij iedere vorm van depressie 
een rol spelen, en op de praktijk van de farmacotherapie en de psychotherapie In het 
bijzonder wordt aandacht besteed aan de Cognitieve Therapie Afsluitend vindt toe-
lichting plaats van de werkzaamheid van de Cognitieve Therapie bij de vitale depressie 
vanuit de inzichten die eerder aan de orde zijn geweest 
4.2 BELEIDSFACTOREN 
De binding met de behandelaar, het ervaren van veiligheid binnen de behandelsituatie 
en het bieden van adequate zorg vormen essentiële voorwaarden voor het ontwikkelen 
van succesvolle adaptatiemechanismen Daarnaast beschreven diverse auteursMI '8429:I 
factoren - waaronder acceptatie, steun, uitleg over de ziekte en het geven van adviezen 
- waarmee naar hun mening bij de behandeling van een depressie rekening gehouden 
moet worden Aan de hand van de facetten binding, veiligheid, zorg en adaptatie zal 
worden geprobeerd uit te werken op welke wijze deze gestalte krijgen binnen de 
behandelpraktijk en welke mechanismen daarbij een rol kunnen spelen 
Een binding tussen de therapeut en zijn patient komt tot stand binnen het contact van 
de behandelrelatie Hoewel oprechte interesse, respect en invoelend vermogen sinds de 
beschrijving hiervan door Rogers steeds worden genoemd als basiskenmerken voor 
deze relatie, gaat hier de aanwezigheid of beschikbaarheid van de behandelaar aan 
vooraf De steun en de structuur die door dit laatste worden geboden leiden tot een 
vermindering van de fysiologische arousal en brengen daardoor een gevoel van veilig-
heid teweeg 
Terwijl warmte en vriendelijke ondersteuning het contact vergemakkelijken en een 
gevoel van acceptatie teweeg brengen, staat daar tegenover dat overbezorgdheid de 
individuele ontwikkeling ook ernstig kan belemmeren door het streven naar autonomie 
te belemmeren Deze laatste overweging lijkt ten grondslag te liggen aan de 
waarschuwing die McKinnon en Winokur184 9ï uitten om hier niet te overdadig mee te 
zijn 
Hoewel het gevoel van veiligheid mede tot stand komt door de genoemde aanwezig-
heid en beschikbaarheid van de therapeut, dragen ook het luisteren naar problemen en 
gevoelens, het benoemen van het ziektebeeld, het beschrijven van de verschijnselen en 
uitleg over het ziektebeeld hieraan bij 
Door het luisteren worden de bestaande problemen en gevoelens bevestigd en onder-
steund Het benoemen van de aard van de ziekte, het beschrijven van de mogelijke 
verschijnselen en het kaderen hiervan als een manifestatie van het ziektebeeld, helpen 
de patient niet alleen zijn lijden te herkennen, maar ook te erkennen, dat wil zeggen toe 
te staan dat hij hieraan lijdt Uitleg over de biologische aspecten en gevoelens die 
bijdragen aan het ontstaan van een depressie, informatie over het verloop en het feit dat 
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de ziekte m feite van beperkte duur is en over het algemeen geneest zonder restver-
schijnselen, dragen ertoe bij dat de patient beter weet waar hij aan toe is 
In dit kader waarschuwen verschillende auteurs tegen bagatelliseren (bijvoorbeeld door 
het maken van opmonterende opmerkingen) en ontkennen, wat door de patient als 
onbegrip wordt ervaren en daardoor het gevoel van acceptatie en veiligheid vermin-
dert Zo gaat het bieden van perspectief door te zeggen dat het beter gaat wanneer er 
geen vooruitgang is, voorbij aan het beleven van de patient die daardoor niet alleen 
geen realistische weergave van de werkelijkheid knjgt, maar tegelijkertijd een ontken-
ning van zijn eigen ervaren Gesuggereerd wordt dat perspectief wel kan worden 
geboden door het voorhouden van een gunstige prognose 
Binnen de context van binding en veiligheid wordt adequate zorg verleend door het 
bieden van structuur en ruimte, het stellen van heldere grenzen, en het leren omgaan 
met en het stellen van doelen en grenzen Hierbij staat de betekenis die een depressieve 
patient aan zijn omstandigheden verleent centraal zowel de problemen als zijn eigen 
mogelijkheden worden ten gevolge van zijn negatief gekleurde gedachten verkeerd 
ingeschat Door deze vertekening van zijn oordeel is hij met m staat belangrijke 
beslissingen te nemen Dit maakt het nodig dat hij hulp van anderen leert accepteren en 
aanwijzingen knjgt op welke wijze problemen opgelost kunnen worden Dit kan ook 
behulpzaam kan zijn bij het doorbreken van zijn geremdheid en besluiteloosheid Het 
actief participeren in de beslissingen van de patient stelt bovendien een zo objectief 
mogelijke visie en het meer rationeel denken van de therapeut tegenover zijn negatief 
gekleurde gedachten Verduidelijken van de reden waarom deze adviezen worden 
gegeven (namelijk de vertekening van zijn oordeel tijdens een depressie) voorkomt dat 
zijn zelfvertrouwen en zelfwaardering worden ondermijnd Ook het benadrukken dat 
dit alles van tijdelijke aard is, bedoeld voor de periode dat hij hier zelf moeilijk toe in 
staat is, draagt hiertoe bij 
Het omgaan met doelen en grenzen komt onder andere tot uitdrukking in het leren 
stellen van doelen die bereikbaar zijn De patient leert hierdoor zijn beperkingen te 
hanteren, geleidelijk aan moeilijker doelen te stellen en deze ook te realiseren Dit 
voorkomt met alleen teleurstelling, maar werkt tegelijkertijd het ervaren van succes in 
de hand 
In dit verband wijzen verschillende auteurs op het feit dat vakantie geen genezing 
brengt omdat de aanpassing aan een andere omgeving, taal, eetgewoonten en dergelij-
ke bemoeilijkt is Hierdoor kan de patient er niet van genieten en is het zelfs mogelijk 
dat de depressie door de ervaren teleurstelling toeneemt' 
Een laatste punt dat aandacht verdient is het tot stand komen van succesvolle 
adaptatiemechanismen Deze hebben betrekking op de verschijnselen waarmee een 
depressie gepaard gaat - zoals onder meer een verminderde concentratie, angst en een 
vermijding van sociale activiteiten -, en ook op de belemmeringen die hierdoor op 
kunnen treden Een verminderde concentratie hindert de patient niet alleen bij activitei-
ten als lezen en televisiekijken, maar heeft het ook effect op het inprentingen- en 
daardoor op het herinneringsvermogen Wanneer hij zich hiervan bewust is kan hij er 
rekening mee houden door bijvoorbeeld zijn intellectuele activiteiten te beperken Dit 
draagt bij tot een beter omgaan met zijn ziekte en tot het voorkomen van teleurstelling 
over mislukte activiteiten (en daardoor het in stand houden van de depressie) 
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Andere verschijnselen die bij een depressie vaak voorkomen zijn angst en vermijding 
van sociale activiteiten Wanneer dit aan de patient wordt uitgelegd, wordt het hem niet 
alleen mogelijk ook in dit opzicht zijn lijden te herkennen en te erkennen, maar boven-
dien om hier anders mee om te gaan HIJ kan dan leren angstwekkende situaties bij 
voorkeur niet te vermijden, maar hier geleidelijk op af te gaan, en bij het onverwacht 
optreden van angst niet weg te lopen, maar te blijven tot de angst verminderd is Dît 
vergroot de gTeep op de situatie en bevordert het zelfvertrouwen Het aangaan van 
sociale activiteiten maakt het hem bovendien mogelijk zich op korte termijn bewust te 
worden van specifieke problemen m het contact en deze te leren hanteren Op langere 
termijn kan hij in deze contacten positieve ervaringen opdoen, wat weer bijdraagt aan 
een verdere vermindering van de depressie 
In contrast met de genoemde beperkingen is het ook van belang aandacht te schenken 
aan het feit dat mensen niet uitsluitend en alleen ziek, en in dit geval depressief zijn 
Er zijn en blijven altijd terreinen waarop iemand goed functioneert Hiervan kan 
gebruik worden gemaakt bij het ontplooien van activiteiten, maar deze constatering 
kan ook leiden tot een correctie van de gedachte dat de patient tot helemaal niets meer 
in staat zou zijn Het bespreken hiervan is daardoor zowel van invloed op de bij de 
depressie bestaande hulpeloosheid, als op de eerder beschreven negatieve gedachten 
4.3 FARMACOTHERAPIE 
4.3.1 Inleiding 
Uit het biologische paradigma komt naar voren dat de behandeling van depressie op 
diverse manieren kan plaatsvinden Daarbij valt te denken aan beïnvloeding van de 
neurotransmitterhuishouding, van de limbisch-hypothalamisch-hypofysaire-bijnier-
schors-as en van de chronobiologische regulatie 
Antidepressiva heffen het functioneel tekort aan neurotransmitters op Daarnaast 
dragen zij ook bij aan een normalisering van de hormoonhuishouding en een regulatie 
van het slaap-waakntme Voor een directe regulatie van de limbisch-hypothalamisch-
hypofysaire-bijnierschors-as is - behalve de invloed van antidepressiva - geen andere 
praktische uitwerking bekend Anders is het gesteld met de chronobiologische regula-
tie, die behalve door antidepressiva ook direct kan worden beïnvloed door slaapdepn-
vatie en blootstelling aan fel licht 
Hoewel naast antidepressiva ook MAO-remmers en lithium143202269 werkzaam zijn, 
verdienen binnen de dagelijkse poliklinische praktijk antidepressiva bij de farmacothe-
rapie van een depressie de voorkeur op grond van hun grotere effectiviteit in combina-
tie met hun relatief geringe risicovolle bijwerkingen 
Voor dit vergelijkend onderzoek naar de effecten van een Standaard Behandeling en 
van Cognitieve Therapie bij de behandeling van een vitale depressie, zal op grond van 
het bovenstaande - en mede vanwege de vergelijkbaarheid met andere 
studies3'7' "2l24 "" ' ,4 " 8 - verder uitsluitend aandacht worden besteed aan de toepassing 
van antidepressiva 
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4.3.2 Antidepressiva 
Sinds de Zwitser Kuhn154 in 1957 voor het eerst het antidepressive effect van het 
(tncychsche) Imipramine beschreef zijn er vele andere middelen op de markt gekomen 
Hun bruikbaarheid wordt in de praktijk vooral bepaald door hun effect op de doel-
symptomen en de last die de farmacologische bijwerkingen269 teweeg kunnen brengen 
Over de effectiviteit is gevonden dat bij vrijwel alle antidepressiva circa 2/3 van de 
patiënten goed tot redelijk te verbetert66,0° Dit komt na vier tot zes weken tot uitdruk-
king in een overeenkomstige verbetering van de ernstscore70 (gemeten met de depres-
sieschalen van Hamilton, Zung of Beek) 
Ook de snelheid van verbetering is bij alle antidepressiva gelijk70"7"67 Deze verbete-
ring start vrijwel altijd gedurende de eerste week, en zet zich daarna geleidelijk voort 
Zoals eerder werd beschreven beïnvloeden antidepressiva de heropname van noradre-
naline, serotonine of bij uitzondering dopamine Een bijwerking die hierbij kan optre-
den betreft het dempende effect op het bewustzijn, wat soms kan leiden tot emotionele 
distantie en zelfs tot duidelijke dereahsatie Andere storende verschijnselen worden 
teweeggebracht door het antichohnerge effect, verantwoordelijk voor het optreden van 
obstipatie, unneretentie, een droge mond, glaucoom, accommodatiestoomissen en 
verwardheid 
Rekening houdend met de effectiviteit, de ervaring met de oudere (tncychsche) midde-
len en hun gunstige prijsstelling in vergelijking met nieuwe middelen, kan de keus over 
het algemeen tot deze antidepressiva beperkt worden3 241 Bij de nieuw ontwikkelde 
antidepressiva komen echter minder bijwerkingen voor Daarom hebben zij de voor-
keur wanneer lastige of ernstige bijwerkingen optreden 
Het navolgende staat stil bij de entena waarop een keus gebaseerd kan worden, de 
dosenng van antidepressiva en de strategie van toediening Op grond van het boven-
staande en omwille van de vergelijkbaarheid met eerder onderzoek beperkt de bespre-
king zich tot deze tncychsche antidepressiva 
Om tot een weloverwogen keus te kunnen komen heeft Kielholz140 een bruikbare 
indeling gemaakt van de antidepressiva, al naar gelang zij sneller stemmingsverbete-
rend, aandnftbevorderend of tegen opgewondenheid werkzaam zijn Voor de klinische 
praktijk in Nederland wordt hier door de Ziekenfondsraad aan gerefereerd269 
Als referentiepreparaten worden de volgende tncychsche antidepressiva genoemd nor-
triptyline, Imipramine en amitnptyline Daar nortnptyline geen duidelijke voordelen 
heeft boven de goedkopere antidepressiva wordt geadviseerd dit alleen maar voor te 
schnjven als met andere antidepressiva niet het gewenste resultaat wordt bereikt 
Aan tweede generatie (niet-tncychsche) antidepressiva wordt de voorkeur gegeven bij 
cardiale afwijkingen en wanneer men wegens antichohnerge bezwaren of andere rede-
nen niet uitkomt met de goedkopere tncychsche antidepressiva2 "4 
Een zo goed mogelijk effect wordt verkregen wanneer toediening in een optimale 
dosering plaatsvindt'43109"16 Hierbij is sprake van een balans die enerzijds bepaald 
wordt door de dosis die nodig is voor het gewenste effect, en anderzijds door de dosis 
waarbij nevenwerkingen optreden 
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Van de meeste antidepressiva zijn zogenaamde "adequate doseringen" bekend: de 
dosis waarbij men over het algemeen de meeste kans heeft op een gunstig effect 
Echter niet alle patiënten reageren bij deze dosis. Soms is het nodig hoger te doseren 
om toch een therapeutisch effect te bereiken 
Naast "adequate doseringen" zijn van de meeste antidepressiva ook "maximale 
doseringen" bekend: de doses waarboven men over het algemeen geen verdere toena-
me ziet van de kans dat de patient alsnog reageert 
Op indicatie kan van de adequate doseringen afgeweken worden, bijvoorbeeld bij 
kinderen, bejaarden of bij sommige patiënten met ernstige somatische aandoeningen 
zoals lever- of nierziekten, die de farmacokinetiek kunnen beïnvloeden202 
Naast de genoemde uitzonderingen leert de ervaring dat patiënten soms op veel lagere 
doseringen toch gunstig reageren 
Voor de strategie van toediening hebben de genoemde overwegingen ertoe geleid dat 
in eerste instantie met een lage dosering wordt begonnen en dat na een of twee weken 
de dosering bij onvoldoende effect tot het adequate niveau wordt verhoogd. Zo nodig 
vindt na nog eens twee weken een verhoging plaats tot een maximale dosering, met 
een beoordeling van het effect wanneer opnieuw een termijn van twee weken verstre-
ken is Hierdoor duurt de periode die nodig is om te kunnen bepalen of een antidepres-
sivum effectief is vier tot zes weken Overigens is het van belang steeds aandacht te 
schenken aan het feit dat de patient het middel goed inneemt en verdraagt, en dat even-
tuele bijwerkingen niet te hinderlijk worden en daardoor leiden tot therapie-ontrouw202 
Diverse auteurs ll0l43:?0914:! adviseren met een rncyclisch antidepressivum te beginnen 
Pas wanneer dit tot onvoldoende resultaat leidt, raden zij aan een ander cyclisch antide-
pressivum7 "°2 0 1 te gebruiken De gronden waarop na een eerste tncyclische antide-
pressivum voor een volgend antidepressivum gekozen wordt zijn arbitrair. Antidepres-
siva verschillen in de cyclische structuur, in de specifieke neurotransmitter waarvan de 
heropname geremd wordt, in hun werkings- en m hun bijwerkingen-profiel Het lijkt 
verstandig hier bij wisseling van medicatie rekening mee te houden 
Om van een adequate farmacotherapie te kunnen spreken is dus één behandeling met 
een optimaal gedoseerd middel nodig die aanslaat, die wanneer dit niet het geval is 
wordt gevolgd door een tweede behandeling. Pas daama is het mogelijk vast te stellen 
of sprake is van onvoldoende verbetering ι с een farmacotherapieresistente 
depressie " o : o : 
Samenvattend is het gebruikelijk een antidepressivum gedurende een drietal weken 
adequaat gedoseerd toe te dienen alvorens te concluderen dat het al dan niet werkzaam 
is Wanneer het werkzaam is blijft de toediening in dezelfde dosering gehandhaafd, 
anders vindt (opnieuw gedurende een dnetal weken) verstrekking van hetzelfde middel 
plaats in een maximale dosering Bij het optreden van effect wordt het oorspronkelijke 
middel gehandhaafd, bij uitblijven van resultaat volgt toediening van een tweede 
antidepressivum volgens dezelfde procedure die eveneens 6 weken in beslag neemt 
De doseringen kunnen lager zijn en de termijnen korter, bij een positieve reactie van de 
patient op de medicatie, bijwerkingen en therapie-ontrouw Een volledig toegediend 
farmacotherapeutisch regime duurt op deze wijze echter in totaal 12 weken. Pas daarna 
kan het effect van de toegediende antidepressiva worden beoordeeld 
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Deze samenvattende uitgangspunten voor medicatie vormden - in combinatie met de 
algemene beleidsfactoren die eerder in dit hoofdstuk zijn genoemd - de basis voor de 
poliklinische Standaard Behandeling zoals die voor de effectvergelijking met Cognitie-
ve Therapie in dit onderzoek werd toegepast 
4.4 PSYCHOTHERAPIE 
4.4.1 Inleiding 
In de afgelopen decennia is veel aandacht besteed aan het toepassen van kortdurende 
psychotherapie bij de behandeling van de depressie Zoals al in hoofdstuk 1 werd 
beschreven is deze interesse te verklaren uit het feit dat een derde van de patiënten niet 
op antidepressiva reageert, dat veel mensen ernstig last van bijwerkingen hebben, dat 
voor sommige mensen contra-indicaties tegen het gebruik van antidepressiva bestaan, 
dat er sprake is van een aanzienlijke therapie-ontrouw door de ervaren bijwerkingen en 
dat veel mensen in principe geen medicatie willen Een ander aspect is dat psychofar-
maca geen blijvende veranderingen teweeg brengen van de persoonlijkheid, wat een 
hernieuwd optreden van een depressie zou kunnen voorkomen 
Wanneer in hoofdstuk 3 de psychogenese van depressieve stoornissen aan de orde 
komt, wordt de verwachting uitgesproken dat door het opheffen van de oorzakelijke 
psychologische factoren ook de depressie zal verdwijnen of in ernst zal verminderen 
Op grond hiervan zijn een aantal vormen van psychotherapie speciaal ontwikkeld voor 
de behandeling van depressie kortdurende psychodynamische therapieën, interper-
soonlijke therapieën, gedragstherapie en cognitieve gedragstherapie"3 
Hoewel uit de naamgeving van de verschillende vormen van psychotherapie naar 
voren komt dat het om een diversiteit van uitgangspunten gaat, worden door Frank96 en 
anderen49" een aantal gemeenschappelijke factoren genoemd die voor alle vormen 
van behandeling geldig zijn een verklaring voor het ontstaan van de stoornis, een 
wijze van behandelen die uitgaat van deze verklaring en waarvan is aangetoond dat 
deze werkzaam is, een deskundige die deze behandeling kan toepassen, en een plaats 
waar deze behandeling kan plaatsvinden 
Voor psychotherapie in het bijzonder wordt opgemerkt dat alle vormen twee essentiële 
factoren gemeen hebben een vertrouwelijke relatie en een dialoog met als doel 
verandering te brengen m de huidige toestand van de patient284 Belangrijke elementen 
hierin zijn de interactie, de samenwerking, het stimuleren van hoop, het aanmoedigen, 
de expressie van gevoelens, inzicht en betekenisverlening en de toetsing daarvan, 
desensitisatie, informatieverstrekking, bevestiging, terugkoppeling en doorwerken21" 
Binnen de interactie tussen de therapeut en zijn patient speelt de acceptatie van het 
individu een belangrijke rol bij het bevorderen van een gevoel van veiligheid De 
samenwerking tussen beiden geeft de patient niet alleen een gevoel van richting, maar 
ook een gevoel van controle over de situatie en over zichzelf Daarbij functioneert de 
therapeut als "model" (en in overdracht situaties als modelouder) met wie de patient 
zich kan identificeren, aan wie hij een voorbeeld kan nemen, en van wie hij kan sepa-
reren en afstand kan nemen 
Door het contact en de benadering binnen dit contact kan de hoop ontstaan dat 
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\ erandenng mogelijk is Dit moedigt de patient aan zijn gevoelens onder ogen te zien, 
waarbij expressie van gevoelens en gedachten die tevoren weggedrongen waren wordt 
nagestreefd Hierdoor kan de patient inzicht knjgen in zijn problemen en kan nieuwe 
betekenisverlening plaatsvinden, die de patient vervolgens zelf op zijn waarde kan 
toetsen 
In dit proces wordt een vermindering van de vreeswekkende kwaliteit van een gedach-
te of ervaring (desensitisatie) nagestreefd Daarbij kunnen suggesties, adviezen en 
informatieverstrekking het functioneren van de patient richting geven en versterken 
Bovendien vindt regulatie van het gedrag plaats door positieve of negatieve beves-
tiging en door aan de patient terug te koppelen hoe anderen zijn gedrag beleven 
In het contact met de therapeut en door zijn benadering ondergaat de patient corri-
gerende emotionele ervaringen, waarbij hij leert dat de therapeut niet zo handelt of 
reageert als hij zich voorstelde Het doorwerken van gedachten en gevoelens, die van 
alle kanten bekeken worden, maakt het de patient mogelijk deze te verwerken, uit te 
drukken en in te passen in zijn dagelijkse leven Het stimuleren van exteme ondersteu-
ning van het nieuw ontwikkelde gedrag leidt er tenslotte toe dat de patient minder 
afhankelijk van zijn therapeut wordt en vergemakkelijkt een beëindiging van de be-
handeling 
Wetenschappelijk onderzoek onderstreept vooral de effectiviteit van twee psychothera-
pievormen de Interpersoonlijke Therapie en de Cognitieve Therapie 
De Interpersoonlijke Therapie698295 werd door Klerman en Weissman147 ontwikkeld 
Hun uitgangspunt was dat de depressie - die steeds ontstaat binnen een bepaalde 
context - tot stand komt als een individu bepaalde veranderingen binnen die context 
met goed kan verwerken De huidige interpersoonlijke ervaringen en pogingen om aan 
te passen beschouwden zij als de belangrijkste factoren waar aandacht aan geschonken 
moest worden In dit opzicht sloten zij aan bij de psychodynamische inzichten over het 
\erbreken van een binding en richtten zij zich vooral op het ontwikkelen van adequate 
copingmechanismen 
Hoewel deze behandelvorm zeker aandacht verdient, zal binnen dit vergelijkend 
onderzoek naar de effecten van Cognitieve Therapie en een Standaard Behandeling 
niet uitgebreider worden stilgestaan bij de theoretische en praktische uitwerking 
hiervan 
In het navolgende zal daarentegen uitvoerig worden ingegaan op de praktische uitwer-
king van de Cognitieve Therapie die door Beck" , '7, ' werd ontwikkeld en waar in het 
voorgaande hoofdstuk (hoofdstuk 3) over verklaringsmodellen al in theoretische zin bij 
stil is gestaan 
4.4.2 Cognitieve Therapie 
Beek formuleerde in 1964 op grond van zijn observatie bij psychotherapiepatienten het 
concept dat onrealistische/negatieve gedachtenpatronen ten grondslag liggen aan het 
ontstaan en in stand houden van een depressie35 82 Hij legde daarbij de nadruk op de 
subjectieve ervaring en de emotionele gevolgen van logische denkfouten Deze leiden 
tot een verkeerde interpretatie van de situatie, en hierdoor tot een negatiever gevoel 
dan op grond van een zuivere beoordeling van de feiten het geval zou zijn geweest 
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Beck noemt hierbij 6 verschillende denkfouten21, die aan de hand van enkele voorbeel-
den nader toegelicht zullen worden (voorbeelden naar Albersnagel1): 
/. Willekeurige gevolgtrekkingen 
Er wordt een conclusie getrokken zonder dat daar redenen voor aanwezig zijn. 
"Iemand vroeg of ik mee ging naar een feestje - Hij vroeg me omdat hij zo'n medelijden met me had 
Nou dan hoeft het voor mij niet meer " 
2 Selectieve abstractie 
De aandacht ncht zich op een detail dat uit de context wordt gelicht. 
"Ik was op een nieuwe fiets een tochtje aan het maken. Het viel me op dat er teveel speling in mijn 
voorwiel zat - Koopje een nieuwe fiets, blijkt er van alles aan te mankeren " 
3 Overgeneralisatie 
Algemene conclusies worden getrokken uit een of enkele voorvallen. 
"Ik vroeg iemand of hij iets voor me wilde doen, hij had het te druk - Niemand wil mij helpen " 
4 Overwaardering en onderwaardering 
Onplezierige ervaringen worden overgewaardeerd en plezierige ervaringen worden 
o n d e r g e w a a r d e e r d . "Ik was alleen thuis en dacht na over deze woning, waar ik nu dne maanden woon -
Die grote ramen bezorgen me wel gigantische stookkosten, wat heb je zo aan dat mooie uitzicht'" 
5. Personalisatie 
Externe gebeurtenissen worden op zichzelf betrokken zonder dat daar aanleiding toe is. 
"De kinderen maakten ruzie toen ik er even niet was - Het is mijn schuld dat ze ruzie maakten " 
6. Absoluut dichotoom denken 
Beoordelingen vinden plaats in extremen in plaats van in gradaties. 
"Er deugt ook niets van deze wereld " 
Uit de genoemde voorbeelden wordt duidelijk dat het geloof in de geldigheid van 
negatieve concepten door logische denkfouten blijft bestaan, ondanks bewijzen van het 
tegendeel in de externe realiteit. Dit leidt niet alleen tot ervaringen van hulpeloosheid 
en hopeloosheid - wat de emotionele toestand van een depressie teweegbrengt -, maar 
sluit ook nauw aan bij de eerder (eveneens in hoofdstuk 3) genoemde opvattingen over 
verlies, zelfwaardering en leerpnncipes, en verwijst in wezen naar het ervaren van 
verlies en de verwachting dat dit verlies zich in de een of andere vorm zal herhalen. 
De Cognitieve Therapie richt zich op het identificeren en testen van logische denkfou-
ten, het ontwikkelen van nieuwe en logische gedachtepatronen, van gedragsalternatie-
ven en van alternatieve meer flexibele opvattingen en overtuigingen. Daarbij bestaat 
enige overeenkomst met de gedragstherapie "in engere zin", waar aan specifieke 
doelen als sociaal leren166, zelfcontrole220, sociale vaardigheidstraining2526, of zelfs aan 
alle facetten die van invloed kunnen zijn op het gedrag187 aandacht wordt geschonken. 
Bij de Cognitieve Therapie is het uitgangspunt echter nadrukkelijk dat de gedragspa-
tronen het gevolg zijn van bepaalde logische denkfouten en onderliggende opvattingen 
en overtuigingen. Daarom bevat deze behandeling inhoudelijk de volgende elementen 
(naar Boelens)36: presentatie van de rationale van de therapie, identificatie van de 
automatische onrealistische gedachten, uitdagen of ter discussie stellen van deze 
gedachten, formuleren van logische gedachten, opsporen en veranderen van de 
depressogene impliciete persoonlijke opvattingen en overtuigingen. 
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1. Presentatie van de rationale van de therapie. 
In aansluiting aan de eerder genoemde gemeenschappelijke factoren wordt de patiënt 
uitgelegd waarom de behandeling effect kan hebben. Hem wordt verteld dat de depres-
sieve toestand primair een gevolg is van onjuiste denkpatronen en dat de therapie er op 
gericht is de onjuiste denkpatronen te leren herkennen en te corrigeren. Het verband 
tussen gedachten, gevoelens en gedragingen kan worden verduidelijkt door aan de 
hand van een persoonlijk voorbeeld uit zijn eigen leven toe te lichten hoe de therapie 
werkt: hem een eigen gedachtenpatroon laten corrigeren en in enige mate laten ervaren 
wat het effect hiervan is op zijn gevoelens. 
Mensen in een restaurant kijken me raar aan, ze denken dat ik gek ben. Ik voel me gespannen. Het eten 
smaakt niet versus: Ze letten niet op me en zitten me ook niet te beoordelen. 
Ik voel me meer ontspannen. Het eten smaakt me beter. 
2. Identificatie van de automatische, onrealistische gedachten. 
Als onrealistische, automatische gedachten ten grondslag liggen aan een depressie, is 
het van belang deze op te sporen. Daarom wordt - na het eerder genoemde persoonlijke 
voorbeeld te hebben uitgewerkt - aan de patiënt gevraagd een dagboek van situaties bij 
te houden, en de daarbij behorende vervelende gevoelens en gedachten te beschrijven. 
Bovendien wordt hem gevraagd aan te geven hoe geloofwaardig deze gedachten zijn. 
Beschrijf een aantal situaties waarin U zich niet prettig voelde. Wat gebeurde er feitelijk? 
Welke gedachten in de situatie leiden tot vervelende gevoelens? Om welke gevoelens gaat het? 
Scoor zowel de mate van waarschijnlijkheid van de gedachten als de emst van de gevoelens. 
3. Uitdagen van de automatische gedachten. 
Aan de hand van door de patiënt zelf aangedragen situaties wordt gevraagd de juistheid 
van de beschreven gedachten aan te tonen. De bedoeling is dat hij gaat ontdekken wel-
ke denkfouten er achter zijn gedachten schuilgaan, zodat ook het onderscheid tussen de 
objectieve werkelijkheid en de subjectieve gedachten aan het licht treedt. 
Op welke wijze hangen Uw gedachten samen met de feitelijke gebeurtenissen? 
Welke objectieve aanwijzingen zijn daarvoor aanwezig? 
4. Formuleren van rationele gedachten. 
Als duidelijk is welke denkfouten er worden gemaakt, wordt de patiënt verzocht 
mogelijke andere interpretaties van de beschreven situaties te bedenken. Hij moet hier-
bij nagaan wat voor bewijsmateriaal er is vóór of tegen deze alternatieven. Voor het 
meest aannemelijke alternatief wordt gevraagd de geloofwaardigheid te scoren. Ten 
slotte wordt het effect van deze alternatieven op de gevoelens van de patiënt nagegaan. 
Zijn er andere interpretaties mogelijk voor de eerder beschreven situaties? 
Welke mate van waarschijnlijkheid geldt voor deze gedachten? 
Tot welk gevoel leidt dit en scoor de emst hiervan. 
5. Opsporen en veranderen van de depressogene impliciete persoonlijke opvattingen 
en overtuigingen. 
De therapeut analyseert het materiaal dat in eerdere zittingen is ingebracht en zoekt 
naar thema's (acceptatie versus afwijzing, succes versus falen e.d.) die ten grondslag 
kunnen liggen aan de automatische, onrealistische gedachten. Ook frequent speciaal 
woordgebruik, specifieke beoordelingen, jeugdherinneringen, huisgezegden of ver-
wachtingen zijn daarbij van belang. Momenten waarop de patiënt niet depressief is 
kunnen eveneens een aanwijzing geven over de thema's die aandacht verdienen. 
De op deze wijze door de therapeut gevonden depressogene impliciete persoonlijke 
opvattingen en overtuigingen worden dan aan de patiënt gepresenteerd; indien hierover 
tussen de therapeut en de patiënt overeenstemming bestaat, worden zij op dezelfde 
wijze benaderd als de denkfouten. 
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4.4.3 Operationalisatie en integratie van verklaringsmodellen 
Wanneer de Cognitieve Therapie in het verlengde wordt beschouwd van de visies over 
de samenhang van "verlies"ervanngen, leerpnncipes en depressie, en het biologische 
substraat (die in het voorgaande hoofdstuk beschreven zijn), wordt begrijpelijk waar-
om deze behandeling resultaat kan hebben, niet alleen bij een depressie in het alge-
meen, maar ook bij een depressie met vitale kenmerken 
De relatie met de therapeut biedt een meer of minder veilige binding van waaruit aan-
dacht besteed kan worden aan de "oude" bindingen, die vervolgens bewerkt kunnen 
worden en op een rijpere manier kunnen worden losgelaten Deze bewerking kan meer 
of minder expliciet plaatsvinden door het focussen op en het uitwerken van de oude 
belevingen zelf Dit kan echter ook gebeuren door de nadruk te leggen op de meest 
relevante belevingen binnen de actuele situatie en de correctie daarvan - zoals bij de 
Cognitieve Therapie plaatsvindt -, waama door generalisatie ook correctie kan 
plaatsvinden van "oude" belevingen Uiteindelijk kan daardoor alsnog een adequate 
adaptatie plaats vinden aan nieuwe, zowel als aan oude separaties 
De correctie van logische denkfouten leidt niet alleen tot een adequate beoordeling van 
de situatie, maar brengt ook de waardering van de eigen persoon op een hoger niveau 
Dit kan bijdragen aan het verder ontwikkelen van de autonomie en de daaruit 
voortvloeiende zelfwaardering"5, maar ook aan het verminderen of het opheffen van de 
ervaring van hulpeloosheid29 In de realiteit kan door het hanteren van meer logische 
denkpatronen een ander gevoel worden ontwikkeld dan depressie, of een minder 
depressief gevoel resteren Dit maakt het mogelijk dat andere gedragspatronen tot 
stand komen, waarmee een betere adaptatie aan de actuele situatie mogelijk is 
Het exploreren van de (vaak oude) opvattingen en overtuigingen leidt tot inzicht in en 
mogelijk tot correctie en uitdoving van de ervaringen die verbonden zijn aan de 
gebeurtenissen die daaraan ten grondslag liggen Hierdoor kunnen de voorbije 
traumatische gebeurtenissen of vroeger geleden verliezen beter gehanteerd en verwerkt 
worden 
Door de verworven vaardigheden en de daaraan gepaard gaande inzichten kan de 
patient greep ontwikkelen op zijn gedachten en gevoelens, en daardoor op situaties en 
gebeurtenissen in zijn leven Dit kan nu gebeuren zonder gebonden te zijn aan eerdere 
situaties, wat het hem mogelijk maakt zich los te maken van de invloeden van anderen 
Dit geldt in het bijzonder voor het distantieren van de opvattingen en verwachtingen 
van de eigen ouders44 "" Het resultaat komt overeen met dat van de door Miller voor-
gestelde analytische bewerking die als doel heeft de narcistische bezetting met opvat-
tingen van de ouders op te heffen188 
Van de drie samenstellende componenten van de emotie (gedachten, gevoelens en 
gedragingen) vormen bij Cognitieve Therapie de gedachten het aangrijpingspunt Op 
grond van de bovenstaande redenering wordt begrijpelijk en aannemelijk dat in het 
verlengde hiervan uiteindelijk niet alleen de gedachten, maar ook de gevoelens en 
gedragingen worden bewerkt 
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De beschreven operationahsatie en integratie maakt óók inzichtelijk waarom met 
Cognitieve Therapie ook de zo geheten "vitale" verschijnselen bewerkt kunnen wor-
den De uiteindelijke differentiatie en separatie tot individu ontwikkelt zich uit het 
primaire lichaamservanng gerichte beleven van het jonge kind, waarbij na de rappro-
chement fase181 de basis wordt gelegd voor de primaire depressieve ervaring (zie 
hoofdstuk 3) Op grond van deze vroegkinderlijke ontwikkeling is te begrijpen dat 
gevoelens (zoals die door Freud beschreven zijn98) als een diep pijnlijke bedroefdheid 
of neerslachtigheid, verlies van interesse m de omgeving, het verlies van de capaciteit 
om lief te hebben, remming van alle activiteiten en het afnemen van de zelfwaardering 
tot in een zodanige mate dat zelfverwijt en een waanachtige verwachting van straf 
optreden, hun basis vinden in een pnmair biologische substraat. 
Gewaarwordingen van alternatieven voor gevoelens die op onlogische gedachten geba-
seerd zijn, maken het ervaren mogelijk van de eigen belevingen en de daarbij behoren-
de lichamelijke gewaarwordingen Door het ontwikkelen van copingvaardigheden en 
adequaat copinggedrag wordt in het licht van het boven beschreven stressmodel (zie 
hoofdstuk 3) de homeostase, en daardoor zowel het biologisch als het psychologisch 
evenwicht hersteld, wat mede tot uitdrukking komt in het verdwijnen van de vitale 
verschijnselen 
Zoals al eerder (in hoofdstuk 2) is beschreven, zijn er bij de vitale depressie aanwijzin-
gen voor het bestaan van een stoornis in het biologische substraat Hoewel het daarom 
voor de hand ligt dat bij de behandeling hiervan de voorkeur uitgaat naar een biolo-
gisch georiënteerde strategie (waarbij het gebruik van antidepressiva op de voorgrond 
staat), maken de genoemde overwegingen aannemelijk dat ook op psychologische 
gronden gefundeerde interventies van invloed kunnen zijn op het biologisch substraat 
en dat de Cognitieve Therapie van Beek hiertoe goede mogelijkheden lijkt te bieden. 
De vraag is, in hoeverre farmacotherapie en psychotherapie effectief zijn, en of zij 
even effectief zijn Het volgende hoofdstuk gaat daarom in op vergelijkend onderzoek 
naar de effectiviteit van deze behandelstrategieen 
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5 VERGELIJKEND ONDERZOEK 
5.1 INLEIDING 
De voorgaande hoofdstukken gaven een beschrijving van het begrip depressie, hoe dit 
te classificeren is en welke behandelingen mogelijk zijn, uitgaande van biologische 
paradigmata enerzijds en psychologische paradigmata anderzijds. 
Bij een vitale depressie verdient een behandeling met antidepressiva de voorkeur 
Overwegingen die hierbij een rol spelen zijn het gegeven dat antidepressiva bij 70% 
van de patiënten een vermindering van de intensiteit van de depressie teweeg kunnen 
brengen, en dat biologische factoren bij dit syndroom een belangrijke rol kunnen 
spelen. Wanneer psychotherapie bij een vitale depressie tot dezelfde resultaten blijkt te 
leiden als antidepressiva, zou deze even goed met psychotherapie behandeld kunnen 
worden. 
Om een beeld te knjgen hoe de medicamenteuze en de psychotherapeutische behan-
deling van een depressie zich tot elkaar verhouden, zijn diverse onderzoekers nagegaan 
of elk van beide genoemde interventies effectief is, in welke mate deze effectiviteit 
optreedt en welke specifieke kenmerken de effecten van elke afzonderlijke interventie 
hebben. 
Eerst zullen een aantal methodologische aspecten die een rol spelen bij onderzoek naar 
de effectiviteit van behandelingen worden besproken. Dan passeren enkele bevindin-
gen met betrekking tot de effectiviteit van psychofarmaca opnieuw de revue. Daama 
wordt ingegaan op onderzoek naar de effectiviteit van psychotherapie bij depressie en 
de resultaten van vergelijkend onderzoek naar de effecten van psychofarmaca en 
psychotherapie. Tot slot vindt apart bespreking plaats van vergelijkend onderzoek dat 
zich specifiek richt op de behandeling van de vitale depressie. 
5.2 ASPECTEN VAN EFFECTONDERZOEK 
Effectonderzoek moet met een aantal factoren rekening houden';u: het gaat om verge-
lijking van twee behandelingen, waarbij al dan niet een controlegroep wordt gebruikt; 
de groepen moeten vergelijkbaar zijn (waarbij zij intem - binnen grenzen - wel even 
heterogeen mogen zijn); om dit laatste te bereiken zijn criteria voor in- en exclusie 
nodig; aandacht moet worden geschonken aan (on)gewilde (neven)effecten; tenslotte 
zou ook het effect van de combinaties van behandelingen beoordeeld moeten worden 
Twee auteurs (Kupfer157 en Weissmari'" ) noemen een aantal entena die verderop in 
het hoofdstuk worden uitgewerkt. 
Wat betreft de homogeniteit van populaties is bij onderzoek naar depressie in het 
verleden vooral sprake geweest van heterogeniteit, veroorzaakt door uiteenlopende 
definities van het begnp depressie en de verschillende verschijningsvormen van de-
pressie. Hierbij speelden het verloop, de prognose, de mogelijke of waarschijnlijke 
erfelijkheid, en de reactie op behandeling een rol. De komst van classificatiesystemen 
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die hier rekening mee hielden heeft een belangrijke bijdrage geleverd aan het vergroten 
van de homogeniteit. Zo is binnen de DSM-III met betrekking tot de depressie het 
depressieve syndroom gedefinieerd als depressie in engere zin, en meer specifiek de 
vitale depressie als depressie in engere zin met vitale kenmerken (zie hoofdstuk 2). 
Als entena voor insluiting en effect wordt meestal gebruik gemaakt van de aanwe-
zigheid van symptomen of syndromen. Omdat onduidelijkheid en onzekerheid bestaat 
over de etiologie, is het niet mogelijk het ziektebeeld als uitgangspunt te nemen. Hier 
moet bij het trekken van conclusies rekening mee worden gehouden. Eenzelfde syn-
droom kan immers verwijzen naar meerdere ziektebeelden met verschillende etiolo-
gieén. Het onderscheid tussen de primaire en secundaire depressie is hiervan een voor-
beeld. Ook hoeven veranderingen op symptoomniveau niet noodzakelijk te wijzen op 
veranderingen op syndroomniveau. Zo wil het gegeven dat de angst bij een depressie 
vermindert niet automatisch zeggen dat tegelijkertijd niet meer voldaan wordt aan de 
enteria voor een depressie, en evenmin dat de stemming verbetert. 
Een belangrijke voorwaarde bij het vergelijken van behandelingen is dat zij van elkaar 
te onderscheiden zijn. Bij medicatie is dit goed mogelijk. Er is sprake van stoffen met 
een andere structuur en andere eigenschappen. Bij de psychotherapeutische behandel-
strategieën ligt dit moeilijker. Daarom wordt aanbevolen dat deze uitdrukkelijk van 
elkaar moeten verschillen voor wat betreft hun theorie, uitgangspunten en met name 
hun feitelijke procedures207. Het blijkt mogelijk onderscheid te maken tussen Interper-
soonlijke Therapie en Cognitieve Therapie15. Ook zijn onafhankelijke beoordelaars in 
staat onderscheid te maken tussen cognitieve gedragstherapie, supportieve expressieve 
psychoanalytisch georiënteerde psychotherapie en counseling bij medicatie' '. 
In de praktijk gaat het om een behandelstrategie: een behandeling bestaat immers altijd 
uit meerdere componenten, waaronder de procedure die verantwoordelijk wordt geacht 
voor het uiteindelijke effect. Het is van belang dat deze strategie duidelijk beschreven 
wordt en dat de methode die onderwerp van onderzoek is er deel van uitmaakt. Bij het 
vergelijken van twee methoden moet er verder voor worden gezorgd dat de twee 
behandelstrategieen uitsluitend wat betreft beide methoden van elkaar verschillen en 
dat deze niet gelijktijdig binnen dezelfde strategie gehanteerd worden. Ook de ade-
quaatheid van toepassing kan bij vergelijking een rol spelen. Dit maakt het wenselijk 
dat controle plaatsvindt op de uitvoer van de onderzochte strategieën. 
Verondersteld kan worden dat bij de combinatie van twee behandelstrategieen die een 
verschillend resultaat teweeg brengen een additief effect optreedt. De effecten van 
beide strategieën zouden dan bij elkaar kunnen worden opgeteld. Dit hoeft echter 
geenszins het geval te zijn. Ook potentiatie, inhibitie, en effecten gelijk aan die van één 
van beide strategieën zijn mogelijk268. Het gaat daarbij om respectievelijk versterking, 
vermindering of zelfs geheel achterwege blijven van de effecten van één van beide 
strategieën. Daarom is het nodig de combinatie als een aparte behandelstrategie te be-
schouwen en de effecten daarvan apart te onderzoeken. 
Wat betreft de aard van het effect zijn grootte, generaliseerbaarheid, universaliteit, 
stabiliteit, aanvaardbaarheid en veiligheid12" te onderscheiden. 
Onder grootte wordt verstaan de mate waann de manifeste verschijnselen afnemen bij 
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de "gemiddelde" patient. Generaliseerbaarheid is te onderscheiden in intra- en inter-
ïndividuele generaliseerbaarheid. De intra-individuele generaliseerbaarheid gaat over 
het zich uitstrekken van symptoomreductie over meerdere symptomen, of over meer-
dere situaties waarin symptoomreductie optreedt. Interindividuele generaliseerbaarheid 
betreft het optreden van het effect bij anderen dan de onderzochte personen. Bij univer-
saliteit gaat het om het percentage patiënten bij wie verandering plaatsvindt. Stabiliteit 
verwijst naar het voortduren van verandering in de loop van de tijd. De aanvaardbaar-
heid wordt bepaald door de waarschijnlijkheid dat patiënten een bepaald behandelpro-
gramma voltooien. Veiligheid tenslotte heeft te maken met het optreden van ongewen-
ste complicaties als gevolg van de behandeling. Bij de beoordeling van het effect zou 
in het ideale geval over al deze factoren een uitspraak gedaan moeten worden. 
Om de kwaliteit van effectonderzoek te verhogen zijn door Kupfer^1 aanbevelingen 
opgesteld waaraan dit soort onderzoek moet voldoen. 
Met betrekking tot de opzet van het onderzoek noemt hij: 
- de beschrijving van de wijze waarop de diagnose is gesteld (door ervaren clinici, 
met behulp van een gestructureerd interview, door een onafhankelijk beoordelaar), 
- het helder formuleren van in- en uitsluitingscriteria, en 
- de mate waarin beoordelingen onafhankelijk en blind hebben plaatsgevonden. 
Ten aanzien van de patiëntvariabelen acht hij onder andere beschrijving van de vol-
gende factoren van belang: 
- leeftijd en geslacht, 
- de ernst van het syndroom (waarbij in ieder geval een betrouwbaar en valide 
beoordelaarsinstrument moet worden gebruikt), en 
- de gemiddelde chroniciteit van de depressieve klachten (duur van de huidige episo-
de). 
Ook Weissman2Sb noemt, aanvullend aan de aanbevelingen van Kupfer, een aantal 
criteria waaraan effectonderzoek naar psychotherapie moet voldoen. 
Met betrekking tot de opzet van het onderzoek noemt zij: 
- het at random verdelen van patiënten over subgroepen, 
- een minimaal aantal per subgroep van 10 of meer, 
- een controle (psychotherapie)groep (liefst ook een subgroep die met antidepressiva 
behandeld wordt), en 
- de subgroepen dienen vergelijkbaar te zijn wat betreft de therapie (de hoeveelheid 
contact met de therapeut, de ervaring van de therapeuten, huiswerkopdrachten, 
geloofwaardigheid), en wat betreft de patiënten (leeftijd, sexe, ernst depressie, 
nevenmedicatie, chroniciteit en stressfactoren). 
Voor de therapie vraagt zij aandacht voor de volgende factoren: 
- het controleren van de gegeven psychotherapie met de beschrijving ervan in het 
protocol en 
- het vermelden of er tijdens de therapie ook belangrijke "life-events" plaatsvonden. 
Ten aanzien van de uitkomst van het onderzoek acht zij van belang dat: 
- de uitkomstmaat blind wordt vastgesteld (de beoordelaar hoort niet te weten tot 
welke subgroep de patiënt hoort), 
- de uitkomstmaten brede informatie geven (niet alleen enkele verschijnselen, en 
zowel gebaseerd op het klinisch oordeel als op zelfbeoordeling), 
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- het percentage uitvallers wordt vermeld 
Tot slot formuleert Weissman met betrekking tot de vervolgmeting de volgende wen-
sen 
- het vermelden hoeveel patiënten tijdens de periode van vervolgmeting enige vorm 
van therapie ondergingen, 
- het vermelden of tijdens de penode van vervolgmeting belangrijke "hfe-events" 
plaatsvonden, 
- het vermelden hoeveel patiënten voor de vervolgmeting achterhaald konden worden 
Hoewel het duidelijk is dat niet altijd aan alle voorwaarden voldaan kan worden, is het 
net zo duidelijk dat het zeer wenselijk is aan zo veel mogelijk ervan te voldoen 
Een probleem wordt gesignaleerd bij het toepassen van controlegroepen Deze zijn 
bedoeld om de effecten van een bepaalde therapie te vergelijken met het natuurlijk 
beloop en met de gemeenschappelijke (met-specifieke) effecten van elke therapiesoort 
(placebo-effecten) Als mogelijkheden worden genoemd een wachthjstgroep, een mini-
maal contact groep, en nietspecifieke psychotherapie Bij minimaal contact wordt 
alleen in noodgevallen contact geboden In het geval van met-specifieke psychothera-
pie worden in het contact uitsluitend algemene principes gehanteerd, zonder dat sprake 
is van een op een specifieke theorie gebaseerd methodisch intervenieren 
Bij de behandeling van een depressie stuiten al deze alternatieven echter op ethische, 
theoretische en praktische bezwaren In verband met het suicidensico is het met 
verantwoord mensen met een depressie een effectieve behandeling te onthouden of op 
een behandeling te laten wachten Ook aspecifieke factoren kunnen een therapeutische 
werking hebben en op zich als een behandelstrategie beschouwd worden Tenslotte is 
het in de praktijk niet realiseerbaar uitsluitend algemene principes te hanteren, zonder 
op de een of andere wijze toch specifieke interventies te plegen 
Om deze redenen is de meest zinvolle oplossing bij de behandeling van een depressie 
psychotherapie te vergelijken met antidepressiva De behandeling met antidepressiva is 
immers effectief gebleken, vergeleken met placebo en wordt veel toegepast Wanneer 
psychotherapie even effectief is als medicatie, kan daaruit worden afgeleid dat sprake 
is van een effectieve en verantwoorde behandeling voor een depressie 
Zoals reeds werd gesteld zijn de eisen voor een "perfect" onderzoek zo uitgebreid, dat 
het in de praktijk niet haalbaar is aan alle eisen te voldoen Het is echter wel mogelijk 
enkele minimale eisen te stellen waaraan studies moeten voldoen om in enige mate van 
een kwalitatief verantwoorde studie te kunnen spreken16'' In eerste instantie betekent 
dit dat er voor homogeniteit tenminste sprake moet zijn van een depressief syndroom, 
vastgesteld aan de hand van een erkend en algemeen gehanteerd classificatiesysteem 
In tweede instantie moeten zich in iedere subgroep ten minste 10 patiënten bevinden 
Deze entena zijn als uitgangspunt genomen bij de navolgende bespreking van eerder 
verricht onderzoek naar de effecten van farmacotherapie en psychotherapie Daarbij 
zal eerst afzonderlijk worden stilgestaan bij de effectiviteit van elk van beide metho-
den, om daarna beide met elkaar te vergelijken Ten slotte knjgt onderzoek naar de 
vitale depressie specifiek aandacht 
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5.3 DE EFFECTIVITEIT VAN FARMACOTHERAPIE 
Bij de behandeling van een depressie blijken alle antidepressiva werkzamer te zijn dan 
een placebo57. 
Wat betreft de mate van effectiviteit lopen de meningen van verschillende auteurs 
uiteen. Nijdam2"0 vond bij circa twee derde van de patiënten een goede tot redelijke 
verbetering. Klerman en Cole145 toonden aan dat antidepressiva effectief waren bij 
71% van de depressieve poliklinische patiënten. Davis" vond een positief effect bij 55-
81% van de depressieve patiënten. 
Pathofysiologische betekenis wordt toegekend aan een verminderde transmissie via 
adrenerge of serotonerge Synapsen in cerebro183275. Kleirl43 stelde dat tricyclische 
antidepressiva het meest werkzaam waren bij vitale depressies. Dit wordt ondersteund 
door andere auteurs die van mening waren dat een vitale depressie voorspellend is voor 
een positief effect van antidepressiva" l54l96'2"5:ü6. 
Een belangrijke vraag is, of het ene antidepressivum effectiever is dan het andere. 
Hiertoe werd gecontroleerd vergelijkend onderzoek tussen verschillende antidepressiva 
verricht1"'"5. Het bleek dat sprake was van ongeveer even grote effectiviteit wanneer 
toediening plaatsvond in een adequate dosering. 
Hoewel dit voor groepen patiënten kan gelden, hoeft dit niet op de individuele patiënt 
van toepassing te zijn. Deze kan beter reageren op het ene medicament dan op het 
andere, om redenen die onduidelijk zijn"9'1". 
Een ander aspect betreft de snelheid waarmee verbetering plaatsvindt. 
Deze blijkt bij alle antidepressiva gelijk te zijn70"7267. Het effect begint in de eerste 
week en zet zich daama geleidelijk voort. Bij behandeling met vrijwel alle anti-
depressiva wordt dan na 4 tot 6 weken een overeenkomstige verbetering van de totaal-
score gezien. 
5.4 DE EFFECTIVITEIT VAN PSYCHOTHERAPIE 
Tot 1974 waren over psychotherapie bij depressieve patiënten geen wetenschappelijk 
betrouwbare gegevens beschikbaar66. De onderzoekspopulatie was heterogeen en 
diagnostisch onvoldoende gedefinieerd, de wijze van selectie en de toewijzing van 
behandeling waren inadequaat. 
Vanaf 1976 werd het onderzoek meer gericht op homogene groepen depressieve 
patiënten. Hierbij werd gebruik gemaakt van de DSM II, de DSM III, de 
Feighner-criteria en de RDC. Bij verschillende onderzoeken naar het effect van psy-
chotherapie vond vergelijking of combinatie plaats met een gecontroleerde conditie. 
Ook werd meer aandacht geschonken aan de wijze waarop effecten gemeten werden, 
de therapeutvariabelen, de patiëntselectie, de beschrijving van de behandeling, en de 
training van de therapeut. 
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In 1979 kwam Weissman286 tot de conclusie dat Interpersoonlijke Therapie effectiever 
was dan geen therapie Voor Gedragstherapie vond zij284 dat zelfcontrole meer effect 
teweeg bracht dan een wachtlijstgroep of een groep die weinig contacten kreeg aange-
boden Miller189 stelde vast dat ook Cognitieve Therapie een beter resultaat leverde dan 
geen therapie Bovendien waren er aanwijzingen dat Cognitieve Therapie mogelijk 
beter werkte dan andere vormen van psychotherapie 
Tien jaar later (in 1989) concludeerde Elkin82 op grond van de bevindingen uit het 
multicentrum onderzoek van de National Institute of Mental Health (NIMH) dat de 
resultaten van Cognitieve Therapie en Interpersoonlijke Therapie beter waren dan van 
een placebo en dat zij onderling niet van elkaar verschilden Dit gold met name voor de 
mild depressieve patiënten, terwijl bij patiënten met een grotere ernstgraad aanwijzin-
gen waren voor een grotere effectiviteit van de Interpersoonlijke Therapie, hetgeen in 
tegenstelling was tot de eerdere bevindingen van Miller189 
5.5 PSYCHOTHERAPIE EN FARMACOTHERAPIE VERGELEKEN 
5.5.1 Inleiding 
Uit het voorgaande kan worden geconcludeerd dat zowel antidepressiva als psychothe-
rapie effectief zijn bij de behandeling van depressie De vraag blijft of beide interven-
ties even effectief zijn, of dat een van beide meer effectief is dan de andere Hiertoe 
zijn de afgelopen decennia door verschillende centra vergelijkende onderzoeken 
vemcht In het navolgende zullen resultaten de revue passeren van vergelijking tussen 
diverse effectief gebleken individuele psychotherapievormen en psychofarmaca 
Terwijl in 1979 slechts 4 studies werden beschreven met een controlegroep die 
psychofarmaca gebruikte, waren in 1985 tenminste 11 studies voltooid en 3 in uitvoe-
ring, naar het effect van psychotherapie in vergelijking met psychofarmaca bij depres-
sie De meeste studies deden onderzoek naar de effectiviteit van Cognitieve Therapie, 
Interpersoonlijke Therapie en Gedragstherapie De meest voorkomende behandelpe-
node was 12 tot 16 weken286 en het onderzoek naar de effectiviteit van psychotherapie 
vond plaats buiten de centra waar deze behandelvormen tot ontwikkeling waren 
gebracht286 
In het navolgende komt steeds de vergelijking tussen medicatie en psychotherapie aan 
bod en wordt aandacht geschonken aan de effecten van de combinatie en de differenti-
ële effecten Bij de Cognitieve Therapie en de Interpersoonlijke Therapie worden 
bovendien de resultaten bij vervolgmetingen besproken en in het bijzonder de effecti-
viteit bij de behandeling van de vitale depressie 
5.5.2 Gedragstherapie 
Op grond van de in hoofdstuk 3 beschreven leertheoretische verklaringsmodellen zijn 
verschillende behandehnterventies ontwikkeld Hiervan heten sociale vaardigheidstrai-
ning, het hanteren van plezierige activiteiten schema's en het geven van cognitieve trai-
ning bij de behandeling van depressieve patiënten geen verschil zien in het eindresul-
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Bij het vergelijken van de resultaten van gedragstherapie en medicatie bij depressieve 
patiënten, meldden verschillende auteurs uiteenlopende resultaten 
Een gelijke mate van verbetering werd gevonden wanneer vergelijking plaatsvond van 
uitsluitend gedragstherapie met alleen medicamenteuze behandeling, en met de combi-
natie medicatie en gedragstherapie5 26 " ' '86227 Uit éen onderzoek186 kwam naar voren 
dat de gedragstherapieën een beter resultaat gaven dan medicatie. 
Aanvullend bleek dat gedragstherapie en (inzichtgevende) psychotherapie een gelijk 
effect teweeg brachten'6 Ditzelfde gold voor medicatie en (inzichtgevende) psycho-
therapie"6 Ook hieruit kan worden afgeleid dat zowel gedragstherapie als medicatie 
een gelijk effect hebben bij de behandeling van depressieve patiënten 
Bij nadere beschouwing zijn er enkele belangrijke verschillen aan te wijzen. Medicatie 
leidde tot een snelle verbetering"7 292 en een snelle vermindering van symptomen227, de 
psychotherapie groep zocht minder vaak opnieuw behandeling292 
Twee auteurs rapporteerden over de combinatie van gedragstherapeutische en cogni-
tieve technieken Rush210 moedigde de patient - naast het corrigeren van irrationele ge-
dachten - ook aan deel te nemen aan diverse activiteiten Taylor260 stelde vast dat de 
combinatie van Cognitieve Therapie met Gedragstherapie significant meer effect heeft 
dan elke behandeling afzonderlijk Overigens leiden beide behandelingen afzonderlijk 
tot dezelfde resultaten 
5.5.3 Cognitieve Therapie 
Naar de resultaten van Cognitieve Therapie bij de behandeling van depressieve pati-
ënten zijn een groot aantal onderzoeken verricht waann vergelijking met psychofarma-
ca plaatsvond 
De effectiviteit van Cognitieve Therapie bij depressie in het algemeen is inmiddels 
ruimschoots en in diverse researchcentra vastgesteld3137 '9A 228 
Over de vergelijking met medicatie meldden verschillende auteurs uiteenlopende resul-
taten Terwijl een aantal onderzoekers een gelijk effect van Cognitieve Therapie en 
medicatie 82 m 124 IB" m2,72B0:!96 vonden, vermeldden anderen een beter effect van 
Cognitieve Therapie dan van medicatie31 " '!n "3 228 Ook een beter effect van medicatie 
dan van Cognitieve Therapie werd beschreven180 Hieruit kan worden afgeleid dat 
Cognitieve Therapie tot even goede resultaten kan leiden als medicatie 
Bij de combinatie van Cognitieve Therapie met medicatie komen opnieuw uiteenlo-
pende resultaten naar voren Niet alleen werd een beter effect van deze combinatie 
boven elk van beide therapievormen afzonderlijk gevonden"'1, ook werden beschreven 
(1) een beter effect van de combinatie dan van Cognitieve Therapie alleen20, (2) een 
gelijk effect van de combinatie en Cognitieve Therapie alleen61 '21l24 296 en (3) een beter 
effect van de combinatie dan van medicatie alleen31 Twee auteurs vonden een trend m 
het voordeel van de combinatie boven Cognitieve Therapie, respectievelijk bij het ge-
bruik van onafhankelijke beoordelaars61 en bij een vervolgmeting na 1 jaar0 Bij de 
combinatie werden minder uitvallers gevonden dan bij Cognitieve Therapie of medi-
catie alleen1"4 Op grond van deze bevindingen mag worden gesteld dat er geen eendui-
dig overtuigende aanwijzingen zijn voor betere effecten van de combinatie 
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Als Cognitieve Therapie tot gelijke resultaten kan leiden als medicatie en de combina-
tie niet overtuigend beter is, zou verondersteld kunnen worden dat het niet uitmaakt 
welk van beide behandelingen aan depressieve patiënten wordt aangeboden. Voor hier 
een uitspraak over gedaan kan worden, moet worden gekeken of de resultaten van 
beide behandelmethoden ook in andere opzichten vergelijkbaar zijn 
Met betrekking tot de medicatie werd gevonden dat het uitvalpercentage bij farma-
cotherapie groter was dan bij Cognitieve Therapie"7 '50 '94, dat deze sneller zou 
werken280, dat vegetatieve verschijnselen bij farmacotherapie eerder afnamen dan bij 
Cognitieve Therapie23' en dat bij patiënten die medicatie kregen na 6 maanden en na 2 
jaar meer terugval plaatsvond dan bij patiënten die alleen Cognitieve Therapie of een 
combinatie van Cognitieve Therapie met medicatie kregen aangeboden" 
Bij patiënten die Cognitieve Therapie kregen vond een groter symptomatisch herstel 
plaats, waren er minder uitvallers : \ namen cognitieve verschijnselen eerder af11 , was 
er significant meer invloed op het zelfconcept dan bij medicatie en vond ook een 
grotere teruggang van hopeloosheid plaats229. Bij Cognitieve Therapie werd een gerin-
gere terugval gevonden dan bij farmacotherapie3186'50247 Daar staat tegenover dat er 
aanwijzingen waren dat farmacotherapie bij ernstig depressieve patiënten effectiever 
was dan Cognitieve Therapie82 
Bij vervolgmetmgen werden na Cognitieve Therapie minder symptomen en minder 
recidieven gevonden dan na medicatie20'50'9'1247 Hetzelfde gold voor de combinatie 
van Cognitieve Therapie met medicatie tegenover medicatie alleen150'94 Bij een 
vervolgmeting na 2 jaar bleek dat Cognitieve Therapie meer effect had dan farmaco-
therapie en dat bij patiënten na Cognitieve Therapie minder recidieven optraden147. 
uitvalpercentage 
snelheid van effect 
vegetatieve verschijnselen 
symptomatisch herstel 
cognitieve verschijnselen 
zelfconcept 
hulpeloosheid 
ernstige depressie 
symptomen na langere tijd 
terugval na 2 jaar 
recidieven 
Farmaco 
therapie 
-
+ 
+ 
-
-
-
-
+ 
-
-
-
Cognitieve 
Therapie 
+ 
-
-
+ 
+ 
+ 
+ 
-
+ 
+ 
+ 
Combinatie 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
+ 
+ 
+ 
waardering (ten opzichte van andere behandeling) 
- negatief + positief o niet bekend 
Tabel 3 Differentiële effecten 
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Concluderend (zie tabel 3) kan worden gesteld dat er aanwijzingen zijn voor een beter 
resultaat bij de behandeling met Cognitieve Therapie met betrekking tot de uitval en de 
terugval op langere termijn. Wanneer gekeken wordt naar de differentiële effecten 
blijkt (zoals te verwachten is) medicatie een beter effect te hebben op somatische 
verschijnselen, en Cognitieve Therapie op psychologische verschijnselen Medicatie 
zou ook sneller werken Ten slotte zou farmacotherapie bij ernstig depressieve pati-
ënten effectiever zijn. 
De genoemde bevindingen gelden voor groepen patiënten met een depressief syn-
droom zonder dat aandacht werd geschonken aan het al dan niet aanwezig zijn van 
vitale kenmerken Wanneer in het kader van dit proefschrift wordt nagegaan welke 
gegevens hierover bekend zijn, blijkt aan het begin van het onderzoek slechts te zijn 
vastgesteld dat er geen correlatie bestaat tussen het bestaan van een vitale (endogene) 
depressie en een slechte reactie op Cognitieve Therapie149, en dat retrospectief ook 
geen verschil in effect wordt gevonden tussen vitaal en niet-vitaal (endogeen en niet-
endogeen) depressieve patiënten31. Later wordt gevonden dat medicatie bij vitaal 
depressieve patiënten sneller en beter zou werken280. 
Later komen er ook meer aanwijzingen dat Cognitieve Therapie werkzaam zou zijn bij 
depressieve patiënten met biologische stoornissen Zo is Cognitieve Therapie effectief 
bij een gestoorde dexamethason suppressie test185 en een gestoorde REM-slaap'J4 248 265, 
en normaliseert het slaap-EEG tijdens Cognitieve Therapie1012"264 Ook vitaal depres-
sieve patiënten herstellen tijdens Cognitieve Therapie248264265. In alle gevallen betreft 
het onderzoek waarbij geen vergelijking met andere behandelvormen plaatsvond 
5.5.4 Interpersoonlijke Therapie 
Ook deze vorm van psychotherapie is evenals Cognitieve Therapie uitvoerig vergele-
ken met psychofarmaca Wederom geldt dat door de verschillende auteurs uiteenlopen-
de resultaten zijn gevonden 
Wat betreft de effectiviteit werd vastgesteld dat een actieve behandeling bij depressie in 
het algemeen beter is dan een ongestructureerde behandeling215 284 288 
Net als bij Cognitieve Therapie werd in vergelijking met medicatie gevonden dat 
Interpersoonlijke Therapie bij depressieve patiënten tot overeenkomstige resultaten 
leidde782215288. Eén auteur vond dat Interpersoonlijke Therapie een beter resultaat 
teweeg bracht dan medicatie252, een ander dat medicatie een beter effect had280. 
Voor de gecombineerde behandeling gold dat éen auteur vond dat deze een even goed 
resultaat gafáis elk van beide behandelvormen afzonderlijk7 " Anderen vonden dat de 
combinatie van Interpersoonlijke Therapie met medicatie tot een additief effect leidde-
7 8e
, wat bij voortdurende behandeling gedurende 8 maanden bleef bestaan146 
Voor de verschillen in effecten werd het volgende gevonden-
De medicatie had effect op vegetatieve symptomen77, 8 maanden voortzetten van de 
medicatie leidde tot een geringer terugval percentage146 
Voor Interpersoonlijke Therapie gold dat deze behandeling effect had op de depressie-
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ve stemming, op de betrokkenheid van de patient op zijn werk en op zijn andere 
interesses77, na 16 weken behandeling was duidelijk sprake van een effect op het 
sociaal functioneren87 Na 8 maanden voortdurende behandeling vertoonden patiënten 
die Interpersoonlijke Therapie kregen geen terugval en een verbetering in hun sociaal 
functioneren'46 Bij een vervolgmeting na 1 jaar werden betere resultaten gevonden bij 
depressieve patiënten die psychotherapie kregen - met of zonder medicatie - dan bij 
patiënten die alleen farmacotherapie kregen187 
In tegenstelling tot de Cognitieve Therapie lijkt Interpersoonlijke Therapie bij ernstig 
depressieve patiënten even effectief te zijn als farmacotherapie81 
Met betrekking tot patiënten met een vitale depressie zijn de bevindingen over een 
vergelijkbare werkzaamheid van Interpersoonlijke Therapie en medicatie minder 
duidelijk dan bij de Cognitieve Therapie 
Patienten met een niet-vitale (reactieve of niet endogene) depressie reageerden beter op 
Interpersoonlijke Therapie dan patiënten met een vitale (endogene) depressie Boven-
dien resulteerde medicatie bij vitaal (endogeen) depressieve patiënten in een beter 
effect dan Interpersoonlijke Therapie 80 en werd zelfs gesteld dat Interpersoonlijke 
Therapie bij deze patiënten tot hetzelfde resultaat leidde als het onthouden van behan-
deling " Ten slotte bleken vitaal (endogeen) depressieve patiënten het best te reageren 
op de combinatie van Interpersoonlijke Therapie met medicatie1'1 , |S 
Slechts wanneer een vitale depressie beschouwd wordt als een ernstige vorm van 
depressie, kan op basis van de bevindingen van Elkin81 mogelijk worden gesteld dat 
Interpersoonlijke Therapie betere resultaten kan geven dan Cognitieve Therapie 
5.6 SAMENVATTING EN BESPREKING 
Uit de literatuur53 1M bleek over het algemeen dat bij de aanwezigheid van een depres-
sief syndroom inJieLalgemeen behandeling een beter effect had dan geen behandeling 
Alle studies toonden aan dat antidepressiva werkzaam waren en snel werkten Ook 
psychotherapie was effectiever dan geen actieve therapie86 Cognitieve Therapie en 
Interpersoonlijke Therapie waren even effectief, hoewel er aanwijzingen zijn dat de 
laatste bij ernstig depressieve patiënten effectiever zou zijn 
Bij vergelijking van psychotherapie met antidepressiva werden gelijkluidende resulta-
ten gemeld psychotherapie en medicatie zijn ongeveer even effectief 
De combinatie van psychotherapie en tncyclische antidepressiva leidde tot additieve 
effecten terwijl er geen negatieve interacties werden vastgesteld Dit suggereert dat de 
combinatie het meest effectief is in vergelijking tot elke behandeling afzonderlijk en 
het onthouden van een behandeling De combinatie van medicatie en psychotherapie 
zou tot een maximaal resultaat leiden286 en de behandeling zijn die de voorkeur ver-
dient Dit komt overeen met een soortgelijke conclusie in een eerder overzicht van kli-
nisch onderzoek naar psychotherapie bij verschillende diagnostische categorieën'1' 
Terwijl medicijnen meer effect hadden op de symptomen, had psychotherapie meer 
effect op het sociaal functioneren 
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Medicijnen verbeterden het totaalbeeld Met name de eerste week lieten zij een positief 
effect zien op de vegetatieve functies, de slaap en de eetlust Onderhoudsbehandeling 
voorkwam een terugval of een terugkeer van symptomen 
Psychotherapie beïnvloedde op langere termijn de stemming, de suïcidale tendensen, 
het werk en de interesse156 Er zijn aanwijzingen dat de combinatie tot additieve effec-
ten leidde 
Hoe is nu de stand van zaken met betrekking tot de vitale depressie^ 
Alle boven aangehaalde onderzoeken hebben plaatsgevonden bij patiënten met een 
depressief syndroom, zonder dat vooraf een onderscheid werd gemaakt russen een 
depressie met en een depressie zonder vitale kenmerken Bij selectie van vitaal depres-
sieve patiënten uit de oorspronkelijke onderzoeksgroepen werden verschillende me-
ningen geformuleerd met betrekking tot de werkzaamheid in relatie tot medicatie 
Ten aanzien van de Interpersoonlijke Therapie geldt het volgende 
Bij endogeen (vitaal) depressieve patiënten bracht medicatie een beter effect teweeg 
dan Interpersoonlijke Therapie180 die tot hetzelfde resultaat zou leiden als het onthou-
den van een behandeling214215 Zij reageerden het best op de combinatie van beide 
behandelingen Dit is in tegenstelling tot een latere bevinding dat Interpersoonlijke 
Therapie bij ernstig depressieve patiënten even effectief was als farmacotherapie8^ 
Met betrekking tot de Cognitieve Therapie zien de bevindingen er gunstiger uit 
Er werd geen correlatie gevonden tussen het bestaan van een endogene (vitale) depres-
sie en een slechte reactie op Cognitieve Therapie"" Evenmin werd verschil in resultaat 
gevonden bij de behandeling van endogeen (vitaal) en met-endogeen (met-vitaal) 
depressieve patiënten31 Poliklinische psychiatrische patiënten reageerden beter op de 
combinatie van Cognitieve Therapie en medicatie Bij patiënten uit een huisartspraktijk 
bleek een behandeling met Cognitieve Therapie beter te zijn dan een behandeling met 
alleen medicatie31 Deze bevindingen zijn in tegenstelling tot de constateringen dat 
Cognitieve Therapie bij vitaal depressieve patiënten minder effectief zou zijn dan 
farmacotherapie"0 en dan Interpersoonlijke Therapie82 
Bij de selectie van de besproken studies gold dat zij moesten voldoen aan de minimum 
eisen van diagnostiek (een depressief syndroom volgens een algemeen geldend 
classificatiesysteem) en aantallen patiënten per subgroep (10) 
Met name voor de patiënten met een vitale depressie werd aan het eerste criterium niet 
voldaan De entena werden achteraf toegepast om patiënten uit de oorspronkelijke 
onderzoeksgroep te selecteren en er werd niet altijd gebruik gemaakt van de RDC-
critena voor het vaststellen van het "endogenous" subtype, of van de DSM-III-cntena 
voor het vaststellen van het "melancholie" subtype (beiden synoniem voor "vitale 
depressie") 
Wanneer naar de - op grond van bovenstaande gegevens - ogenschijnlijk meest effec-
tieve vorm van psychotherapie bij de vitale depressie - te weten de Cognitieve Thera-
pie - wordt gekeken, dan worden in de literatuur diverse kritieken naar voren gebracht 
De behandeling met antidepressiva voldeed niet aan de entena die tegenwoordig 
aan een dergelijke behandeling worden gesteld over optimale en maximale dosenngen, 
wisseling van medicatie bij uitblijven van effect na 6 weken, en voortzetten van 
medicatie tot minimaal 6 maanden na het intreden van het beoogde effect (zie hoofd-
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stuk 4 ) ' 8 6 , 9 A 2 n Zo is de farmacotherapie niet altijd correct naar de huidige inzichten 
toegediend Gedurende twaalf weken werd slechts éen medicament, soms suboptimaal 
gebruikt Rush"8 bouwde de medicatie binnen twaalf weken af Ook Murph^4 staak-
te, evenals McLean'86, de medicatie vroegtijdig na 12 weken, in plaats van na mini-
maal 6 maanden. 
Verdere kritieken betroffen het niet blind scoren van de effecten bij Rush28, Murp-
hy194, en Blackburn" Ook bleken de therapiecondities niet altijd te worden gecontro-
leerd- Blackburn", Beck'0 en Beilack25. 
Als bovendien de aanbevelingen van Weissman286 en Kupfer57 worden gevolgd, 
dan zijn er ook onvolkomenheden te ontdekken met betrekking tot de gemiddelde 
chroniciteit, de at random verdeling, de beschrijving van "life-events" en de breedte 
van de uitkomstmaten 
Naar aanleiding van de genoemde kritieken kan worden gesteld dat de aanwijzingen 
voor gelijke resultaten van Cognitieve Therapie en antidepressiva bij de behandeling 
van het depressieve syndroom in het algemeen voor discussie vatbaar zijn Dit geldt in 
nog grotere mate voor de effecten van Cognitieve Therapie bij de behandeling van de 
vitale depressie Er werd vooraf geen gebruik gemaakt van een algemeen geldend 
classificatiesysteem, de aantallen per subgroep waren te genng, de behandeling was 
niet optimaal, de therapiecondities werden niet gecontroleerd en het scoren van effec-
ten heeft niet onafhankelijk en evenmin "blind" plaatsgevonden 
Volgens de huidige inzichten heeft bij patiënten met een vitale depressie de behande-
ling met een antidepressivum de voorkeur In de klinische praktijk komt het echter 
voor dat deze patiënten geen antidepressiva kunnen of willen gebruiken 
Daarom is het belangrijk dat naar mogelijkheden gezocht wordt om deze patiënten een 
gelijkwaardig alternatief aan te bieden Dit rechtvaardigt nader onderzoek naar de 
effectiviteit van psychotherapie bij de vitale depressie. Op grond van de in de literatuur 
gerapporteerde bevindingen lijkt de Cognitieve Therapie de beste mogelijkheden te 
bieden voor een resultaat dat gelijkwaardig is aan dat van antidepressiva 
In het volgende hoofdstuk wordt de opzet besproken van een onderzoek naar de 
behandeling van patiënten bij wie vooraf de diagnose "vitale depressie" is gesteld 
Deze patiënten krijgen at random een hoofdzakelijk biologisch of een hoofdzakelijk 
psychologisch gefundeerde behandelstrategie Hierbij zal zoveel als mogelijk rekening 
worden gehouden met de aanbevelingen van Weissman en Kupfer. 
Op deze manier is een meer zuivere vergelijking van de effecten van beide behan-
delstrategieen mogelijk 
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6 HET ONDERZOEK 
6.1 INLEIDING 
Bij de behandeling van de vitale depressie zijn op vergelijkend onderzoek naar de 
effecten van of psychofarmaca of psychotherapie bij de behandeling van de vitale 
depressie een aantal methodologische kritieken gegeven Er was geen sprake van een 
diagnose volgens een algemeen geldend classificatiesysteem, de aantallen per subgroep 
waren te klem, of er was onvoldoende aandacht geschonken aan de gemiddelde chroni-
citeit, de at random verdeling of de beschrijving van belangrijke "life-events" Verder 
voldeed de behandeling met antidepressiva niet aan de huidige entena, werden de 
therapiecondities niet gecontroleerd, heeft het scoren van effecten niet "blind" plaats-
gevonden, of was de breedte van de uitkomstmaten beperkt 
Dit alles rechtvaardigde een prospectief onderzoek waann zoveel mogelijk met het 
bovenstaande rekening wordt gehouden, om na te gaan of tot dezelfde conclusie kan 
worden gekomen als in eerdere retrospectieve onderzoeken, namelijk dat antidepressi-
va en Cognitieve Therapie bij de behandeling van een vitale depressie tot vergelijkbare 
resultaten leiden 
In dit hoofdstuk wordt achtereenvolgens aandacht geschonken aan de vraagstelling en 
de methode van het huidige onderzoek, de onderzoeksopzet, de selectiecntena, de 
therapiecondities en de metingen Bij de therapiecondities wordt nader op de vormge-
ving van Standaard Behandeling en van Cognitieve Therapie ingegaan, zoals die 
kunnen worden toegepast binnen een normale poliklinische praktijk Wat betreft de 
metingen van het effect wordt een onderscheid gemaakt tussen metingen van de emst 
van een depressie, van gedachtenparronen en het meten van verandenng Andere 
relevante vanabelen waar aandacht aan wordt geschonken zijn de aanwezigheid van 
algemene verschijnselen, persoonlijkheidskenmerken en belangnjke gebeurtenissen die 
voorafgaand aan de depressie hebben plaatsgevonden 
6.2 VRAAGSTELLING 
Uit de eerder geciteerde literatuur zijn de volgende hypothesen afte leiden 
1 Biologische en psychologische verklanngen voor het ontstaan en in stand houden 
van een depressie in het algemeen en een vitale depressie in het bijzonder vertonen 
een samenhang 
2 Op grond van deze samenhang is het aannemelijk dat bij de behandeling van een 
vitale depressie zowel biologisch als psychologisch geonenteerde strategieën werk-
zaam zijn 
3 Gebaseerd op retrospectief onderzoek is de verwachting dat psychotherapie even 
werkzaam is op de emst van een vitale depressie als antidepressive medicatie 
4 Ondanks de te verwachten gelijke werkzaamheid op de ernst, kunnen de verschillen-
de werkingsmechanismen uiteenlopende effecten hebben op de onderscheiden 
verschijnselen van een depressie 
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5 Zowel bij medicatie als bij psychotherapie voor depressie spelen dezelfde specifieke 
'aspecifieke factoren' een rol in de behandeling 
6 Bij psychotherapie van depressie is sprake van een algemene 'specifieke factor' die 
op verschillende wijzen tot uitdrukking kan komen 
Wanneer de genoemde overwegingen beperkt worden tot de werkzaamheid (hypothese 
2, 3 en 4), leidt dit tot de volgende vraagstelling voor de Nederlandse situatie 
1 Is Cognitieve Therapie werkzaam bij patiënten met een vitale depressie m engere 
zin (volgens de DSM III), zonder psychotische kenmerken9 
2 Is Cognitieve Therapie bij deze patiënten even goed werkzaam als een behandeling 
met antidepressiva9 
6.3 METHODE 
De werkzaamheid van Cognitieve Therapie zonder medicatie en een Standaard Behan-
deling met medicatie werd onderzocht in een prospectief vergelijkend onderzoek 
Selectie vond plaats van patiënten met een vitale depressie volgens de DSM-III (de-
pressie in engere zin met vitale kenmerken) Wanneer zij op de Beek Depressie Schaal 
hoger scoorden dan 16, of op de Hamilton Schaal voor Depressie hoger dan 13, kregen 
zij at random een van beide behandelstrategieen aangeboden 
Aan het begin werden de groepen vergeleken aan de hand van demografische gege-
vens, ernstscores en aanvullende vragenlijsten (zie paragraaf 6 8 6) Controle van het 
verloop van de ernstscores gebeurde de eerste twaalf weken om de dne weken Na 12 
weken behandeling en tijdens een vervolgmeting na 39 weken werd de werkzaamheid 
beoordeeld aan de hand van de waarden die met verschillende meetinstrumenten (zie 
paragraaf 6 8 6) waren vastgesteld Voor de analyse zijn (afhankelijk van de aard van 
de gegevens) de x2-toets, de t-toets, de gepaard t-toets en de Manova gebruikt 
Waar met betrekking tot de werkzaamheid geen verschillen gevonden werden is het 
onderscheidingsvermogen bepaald met behulp van een poweranalyse10", om te beoor-
delen of grotere aantallen mogelijk toch verschillen aan het licht gebracht konden 
hebben 
6.4 SETTING 
Het onderzoek vond plaats binnen de Polikliniek Psychiatrie van het Academisch 
Ziekenhuis Nijmegen St Radboud Deze telde 600 nieuwe aanmeldingen en gemiddeld 
7400 herhalingscontacten per jaar Zij maakt deel uit van de Afdeling Psychiatrie 
Er waren 3 psychiaters werkzaam, 3 artsassistenten in opleiding, 2 psychologen, 2 
maatschappelijk werkenden en 2 verpleegkundigen Structureel volgden 3 coassisten-
ten stage op de polikliniek, terwijl in wisselende aantallen stagiaires aanwezig waren 
vanuit de disciplines psychologie en maatschappelijk werk 
Patienten meldden zich aan op eigen initiatief, of na verwijzing door de huisarts of een 
specialist Tijdens het onderzoek vond bij toelating tot de polikliniek geen selectie 
plaats op grond van de aard van het ziektebeeld Een eerste gesprek werd gevolgd door 
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een uitgebreide biografische anamnese, aangevuld met een oriënterend lichamelijk 
onderzoek. Op indicatie vond een psychologisch en een maatschappelijk onderzoek 
plaats. Daama werd besloten tot het al dan niet aanbieden van een behandeling op de 
polikliniek. 
Binnen deze praktijksetting wordt een behandeling als totaalpakket aangeboden dat 
meerdere elementen bevat die m hun samenhang voor de werkzaamheid verantwoor-
delijk zijn. Daarbij is sprake van gesprekscontacten waarbij de mogelijkheid bestaat tot 
ondersteuning, structurering, het verstrekken van medicatie en psychotherapie. 
6.5 SELECTIECRITERIA 
6.5.1 Indicaties 
Het onderzoek vond plaats bij poliklinische psychiatrische patiënten in de leeftijd van 
18-65 jaar. Er diende sprake te zijn van een diagnose volgens DSM III27": depressie in 
engere zin met vitale kenmerken, en zonder psychotische kenmerken. Deze mocht 
zowel eenmalig (code 296.23) als recidiverend (code 296.33) zijn. Verder moesten zij 
aan één van de volgende minimale voorwaarden voor de ernst van de depressie vol-
doen: 
1. Hamilton Schaal voor Depressie score groter of gelijk aan 14, 
2. Beek Depressie Schaal score groter of gelijk aan 17. 
Deze waarden zijn de grenswaarden voor depressie volgens de genoemde 
schalen"" =<«»»'<"=". 
6.5.2 Contra-indicaties 
Patiënten die het Nederlands niet meester waren, die opgenomen moesten worden, die 
behandeling elders ontvingen, of die depressogene medicamenten (Hofmann'" en 
Barreira':) gebruikten, werden uitgesloten van deelname aan het onderzoek. Hetzelfde 
gold voor patiënten bij wie een absolute contra-indicatie bestond voor het gebruik van 
antidepressiva (zoals glaucoom, retentio urinae, Pylorusstenose en prostaatlijden, 
ernstige cardiale hartgeleidingsstoomissen of functie stoornissen van lever of nieren en 
ernstige bijwerkingen). Ook patiënten die niet instemden met de informed consent 
(waaronder at random toewijzing aan één van beide behandelstrategieën) konden niet 
deelnemen aan het onderzoek. 
6.6 ONDERZOEKSOPZET 
Na selectie voor het onderzoek volgde een wachttijd van een week. Dit maakte het 
mogelijk herstel op grond van het natuurlijke verloop of op grond van aspecifieke 
factoren uit te sluiten. Wanneer na deze periode nog steeds voldaan werd aan de 
toelatingscriteria, vond at random toewijzing plaats aan een van beide onderzoekscon-
dities. 
Idealiter zou hierbij stratificatie naar leeftijd, geslacht, socio-economische status, emst 
en duur van de aandoening moeten plaatsvinden om vergelijkbare groepen te krijgen. 
Op grond van de kleine aantallen is gekozen voor stratificatie naar geslacht en toetsing 
achteraf of de twee groepen vergelijkbaar waren op de overige vanabelen. 
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Ten behoeve van dit onderzoek zijn voor de behandeling van de vitale depressie twee 
pakketten onderscheiden. In het al bestaande pakket (de Standaard Behandeling) werd 
farmacotherapie opgenomen, terwijl in het andere - aan de behandelmogelijkheden van 
de polikliniek toegevoegde pakket - Cognitieve Therapie werd opgenomen. 
De onderzoeksperiode strekte zich uit over de eerste twaalf behandelweken. 
Tijdens deze periode werd de ernst van de depressie tijdens tussenmetingen om de drie 
weken door een onafhankelijke beoordelaar bepaald. Dit diende ertoe vast te stellen in 
welk tempo gedurende de eerste twaalf behandelweken verandering optrad. Na twaalf 
weken werden bij een nameting de effecten gemeten en vergeleken met de waarden 
voorafgaand aan de behandeling. Hierdoor is na te gaan in welke zin er een verande-
ring is opgetreden. 
Voorafgaand aan de behandeling en na twaalf weken werden bovendien metingen 
verricht naar algemene verschijnselen, persoonlijkheidsfactoren, belangrijke gebeurte-
nissen in het leven en specifieke irrationele gedachten. 
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NIEUWE PATIËNTEN 
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DIAGNOSE & ERNST 
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METING 4 
TUSSENMETING 
WEEK 10 
ERNST 
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1 
1 
1 
FOLLOW UP 
WEEK 39 
ALLE INSTRl MFNTEN 
Na de onderzoeksperiode werd de behandeling voortgezet tot een natuurlijke beëindi-
ging plaatsvond het moment dat therapeut en patient consensus bereiken over een 
bevredigende verandering bij de patient Tenslotte werden alle meetinstrumenten 
tijdens een vervolgmeting na zes maanden opnieuw afgenomen 
Steekproefsgewijs vond controle van de therapiecondities plaats op het verschil in 
gespreksvoenng Daartoe werden alle contacten op de band opgenomen Een onaf-
hankelijke beoordelaar ging per patient na of al dan niet sprake was van Cognitieve 
Therapie Dit gebeurde aan het begin en einde van de eerste periode van twaalf weken 
aan de hand van een scorehjst21 
Bij het voorschrijven van antidepressiva werd de therapierrouw anamnestisch en 
hetero-anamnestisch gecontroleerd indien verbetering uitbleef Wanneer hier twijfel 
over bestond was het mogelijk een bloedspiegel te bepalen 
6.7 THERAPIECONDITIES 
6.7.1 Standaard Behandeling 
Bij Standaard Behandeling vormden, naast het gesprek, antidepressiva het hoofdbe-
standdeel van de behandelstrategie De keuze welke medicatie bij het onderzoek te 
gebruiken, werd bepaald door entena die waren geformuleerd door de Ziekenfonds-
raad6 ' (zie ook hoofdstuk 4, paragraaf 4 3 2) Daarbij speelden naast strategische over-
wegingen ook economische motieven een rol Binnen de Afdeling Psychiatne was 
besloten de keus in het formulanum te beperken tot enkele middelen waarmee al goede 
ervanngen bestonden of waarmee ervanng kon worden opgedaan Hierbij werd zoveel 
als mogelijk rekening gehouden met de assen tricyclisch/niet-tncyclisch, 
aandnftbevorderend/anti-opgewondenheid, noradrenerg/serotonerg Dit leidde tot de 
keuze voor de volgende middelen 
- een tncyclisch antidepressivum, behorend tot de groep dempende antidepressiva 
met een noradrenerge en serotonerge werking (amitnptyhne), 
- een tncyclisch antidepressivum met een neutraal werkingsspectrum, wat overwe-
gend serotonerg werkzaam is (clomipramine), 
- een niet-tncyclisch antidepressivum met een neutraal werkingsspectrum, dat even-
eens vooral serotonerg werkzaam is (maprotiline) 
Gedurende deze behandeling met antidepressiva werd in het gesprek bovendien aan-
dacht geschonken aan beleidsaspecten die onder andere zijn genoemd door 
McKinnon'84 en Winokur91 (zie hoofdstuk 4) het verklaren en kaderen van de ver-
schijnselen die bij een depressie horen, de aandacht voor het nemen van beslissingen 
en het ondernemen van activiteiten 
De Standaard Behandeling omvatte in de eerste penode van 12 weken maximaal twaalf 
zittingen van gemiddeld 30 minuten Daarna werd de medicatie gecontinueerd 
gedurende een halfjaar8" en was de contactfrequentie gemiddeld eenmaal per maand 
Deze behandeling vond plaats door artsassistenten en psychiaters die op de polikliniek 
werkzaam waren Door de wisselende assistenten hebben in het totaal 13 behandelaars 
de Standaard Behandeling binnen het onderzoek verzorgd 
De onderzoeker zelf vemchtte geen behandelingen binnen het onderzoek 
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Elke behandelaar heeft 1 tot 5 patiënten behandeld. 
Zij kregen zowel richtlijnen voor het voorschrijven van de medicatie naar de bestaande 
inzichten, als voor de beleidsaspecten binnen de gespreksvoering. Deze zijn beiden 
uitgewerkt in hoofdstuk 4. Supervisie vond wekelijks plaats door de polikliniek-
psychiater van het team waarbinnen de artsassistent werkzaam was. 
Tijdens het contact werd aandacht geschonken aan de werking en de bijwerkingen van 
het antidepressivum. Daarnaast vond structurering plaats van de problemen en werd 
gezocht naar mogelijke oplossingen hiervoor. Er was geen sprake van een methodi-
sche, procesmatige, op verandering gerichte gespreksvoering, maar van gesprekken die 
ten doel hadden het oude evenwicht te herstellen. 
6.7.2 Cognitieve Therapie volgens Beek 
De opbouw van de behandeling met Cognitieve Therapie was volgens het research 
protocol van het Center for Cognitive Therapy21 ' " . Hierbij werd rekening gehouden 
met de bevindingen van Emmelkamp84 en Boelens37: in de eerste zittingen werd over-
wegend gedragstherapeutisch, in de daarop volgende zittingen voornamelijk cognitief 
therapeutisch gewerkt. 
Het gedragstherapeutische deel bestond uit de volgende onderdelen: 
a. uitleg van de rationale van de behandeling; opstellen van activitcitenschema's, 
verstrekken van huiswerkopdrachten; 
b. streven naar het verrichten van meer plezierige activiteiten; 
с sociale vaardigheidstraining indien gebrek bestond aan sociale vaardigheden, 
om in situaties adequaat te kunnen functioneren. 
De Cognitieve Therapie in engere zin bestond uit de volgende onderdelen: 
a. presenteren van de rationale van de therapie en verstrekken van een brochure; 
b. de rol van automatische negatieve gedachten werd benadrukt. De patiënt werd 
geleerd deze gedachten te herkennen en bij te houden in een beschnjvingsfor-
mulier. 
с denkfouten behorend bij de specifieke automatische gedachten werden be­
noemd. 
Door het uitdagen van de patiënt werd geoefend deze gedachten te vervangen 
door rationele alternatieven. De patiënt werd geleerd kritische vragen over de 
gedachten, die de therapeut in de therapie stelde, ook thuis zelf te stellen. 
d. detectie en correctie van de aan de automatische gedachten ten grondslag lig-
gende depressogene opvattingen en overtuigingen van waaruit de patiënt waar-
neemt, interpreteert en evalueert. Ook deze activiteit werd als huiswerk mee-
gegeven. 
De Cognitieve Therapie omvatte de eerste twaalf weken maximaal vijftien zittingen21 
van vijfenveertig minuten (in Nederland gebruikelijk voor individuele psychotherapie, 
gebaseerd op het voorschrift van de verzekeraars van een tijdsduur van 30 - 45 minu-
ten). De frequentie was de eerste dne weken zo mogelijk tweemaal per week, daarna 
eenmaal per week. Na 12 weken vond voortzetting van de behandeling plaats in een 
frequentie van eenmaal per week tot een natuurlijke afsluiting plaatsvond. 
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Vier therapeuten (1 artsassistent en 3 klinisch psychologen) verzorgden de behande-
ling Zij hadden ervaring in de gedragstherapie en hadden tenminste een Basis Cursus 
Gedragstherapie volgens de eisen van de Nederlandse Vereniging voor Gedragsthera-
pie gevolgd Zij hadden bovendien het boek "Cognitive Therapy of Depression"21 
bestudeerd, twee videobanden van Beck bekeken, geanalyseerd en besproken, enkele 
zittingen volgens de methode van Beek bijgewoond en waren in specifieke vaardighe-
den getraind middels rollenspellen 
Aanvullende training had plaatsgevonden door het bijwonen van een Workshop Cog-
nitieve Therapie van Depressie gegeven door R Diekstra en een Workshop Cognitieve 
Therapie van Depressie verzorgd door F Albersnagel 
Elke behandelaar heeft 3 tot 7 patiënten onder supervisie behandeld volgens het model 
van Beek De richtlijnen hiertoe zijn beschreven in hoofdstuk 4 
Tijdens de behandeling vond wekelijks supervisie over de gevoerde behandeling plaats 
door een onafhankelijke supervisor (G Bleijenberg) Bij problemen of overwegingen 
tot wijziging van de behandelconditie werd overleg gevoerd met de polikliniek psychi-
ater, de onderzoeker en zonodig een onafhankelijke psychiater 
6.8 METINGEN T.B.V. HET ONDERZOEK 
6.8.1 INLEIDING 
Depressielijsten vormden de belangrijkste instrumenten voor het vaststellen van de 
diagnose 'depressie in engere zin met vitale kenmerken' en de mate van ernst 
In de literatuur zijn vele vragenlijsten te vinden Luteyn171 kwam na een uitgebreid 
literatuuronderzoek tot ongeveer 120 verschillende depressieschalen en vragenlijsten, 
waarvan hij er 80 kon bemachtigen Vermeulen77' achterhaalde er 57, waarvan hij 9 in 
de Nederlandse taal beschikbare depressie beoordelingsinstrumenten besprak De 
keuze van de vragenlijsten werd bepaald door hun betrouwbaarheid en validiteit, en 
hun aansluiting bij de bovengenoemde factoren Voor de vergelijkbaarheid van de 
resultaten moest bovendien rekening gehouden worden met vragenlijsten die in andere 
onderzoeken waren gebruikt 
Door enkele auteurs werden andere factoren beschreven die niet alleen bij een depres-
sie voorkomen, maar die ook onderhevig zijn aan verandering ten gevolge van de 
behandeling Dit geldt in het bijzonder voor onlogische negatieve gedachten, maar ook 
voor algemene verschijnselen, persoonlijkheidsfactoren en belangrijke gebeurtenissen 
in het leven Binnen dit onderzoek was het bovendien van belang aandacht te schenken 
aan doelen die door de patient zelf werden nagestreefd en aan het subjectieve effect 
(satisfactiemeting) 
Het volgende gaat in op de meetinstrumenten die bij dit vergelijkend onderzoek naar 
de effecten van een Standaard Behandeling en van een behandeling met Cognitieve 
Gedragstherapie zijn gebruikt 
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6.8.2 HET METEN VAN DEPRESSIE 
6.8.2.1 Kwalitatieve bepaling 
Het vaststellen dat een depressie aanwezig was gebeurde met behulp van de Diagnostic 
Interview Schedule (DIS), een gestandaardiseerd interview waarmee de diagnose 
volgens DSM III kan worden gesteld78 " 4 
6.8.2.2 Kwantitatieve bepaling 
6.8.2.2.1 Inleiding 
De beoordeling van de ernst kan plaatsvinden met behulp van instrumenten die subjec­
tief, maar ook objectief van aard kunnen zijn Hierbij wordt respectievelijk gebruik 
gemaakt van zelfrapportage via vragenlijsten of van een gestructureerd interview 
De meest gebruikte depressieschalen zijn de Hamilton Schaal voor Depressie, de Beek 
Depressie Schaal en de Zung Depressie Schaal De psychometrische kwaliteiten van 
deze schalen laten echter nog te wensen over, of zijn nog onvoldoende onderzocht 
Door diverse onderzoekers wordt daarom geadviseerd deze schalen in combinatie met 
elkaar te gebruiken 
Carroll51 toonde aan dat zelfbeoordehngsschalen toegang hebben tot een dimensie die 
met de Hamilton Schaal voor Depressie (een gestructureerd interview) niet kan worden 
gemeten Ook andere onderzoekers bevelen op empirische gronden aan zowel zelf- als 
externe beoordelingsschalen te gebruiken, omdat ze verschillende "information access" 
hebben (Bech13 M) Kupfer en Rush"7 wezen op het belang van ten minste een klinische 
meting waarbij een zelfbeoordehngsschaal behulpzaam kan zijn (zie ook hoofdstuk 5) 
Om vergelijking met eerdere publicaties " 7 , в 2 1 5 ü 1891,42:* mogelijk te maken en tege-
moet te komen aan de eis tot het multimethodisch meten van de ernst, werd in dit 
onderzoek zowel van de Hamilton Schaal voor Depressie als van de Beek Depressie 
Schaal gebruik gemaakt 
6.8.2.2.2 Hamilton Schaal voor Depressie 
(Hamilton105 '°7, vertaling Dijkstra76) 
De Hamilton Schaal voor Depressie is een beoordehngsschaal waarmee de intensiteit 
van een depressie kan worden vastgesteld 
In een ca 30 minuten durend semigestructureerd interview worden observatie- en ge-
spreksgegevens verzameld die na afloop worden gebruikt om de schaal in te vullen De 
frequentie en intensiteit van symptomen worden beide in het interview en in de 
beoordeling betrokken, evenals "trait" en "state" aspecten De schaal bestaat uit zeven-
tien items die onder meer betrekking hebben op depressieve stemming, schuldgevoe-
lens, retardatie, ziekte-mzicht, suïcide en interesseverlies De ernst van elk symptoom 
wordt aangegeven op een vijfpuntsschaal (0-4), daarna vindt een sommering plaats van 
de ruwe scores De totaalscore is een index voor de ernst van de depressie 
De Hamilton Schaal voor Depressie was een van de eerste beoordelingsschalen die 
speciaal ontwikkeld is voor de depressieve stoornis106 Deze schaal wordt tijdens een 
psychiatrisch interview gebruikt, heeft een hoge betrouwbaarheid en correleert goed 
met de klinische indruk (Bech1115) 
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Er zijn twee factoranalyses over de Hamilton Schaal voor Depressie verschenen106 " : 
Beide studies vonden een hoofdfactor die de emst van de depressie weergaf, en vijf 
kleinere factoren De structuur van de schaal maakt dat er hoog gescoord wordt wan-
neer somatische symptomen aanwezig zijn De ernst van de depressie wordt echter bij 
de aanwezigheid van weinig somatische verschijnselen of klachten onderschat 
Volgens de NlP-klapper' en de Documentatie van Testa7 is de Nederlandse versie 
homogeen en betrouwbaar, en zijn er positieve aanwijzingen voor de begnpsvalidi-
teit1" 
6.8.2.2.3 Beek Depressie Schaal (Beek"2122) 
De Beek Depressie Schaal is een zelfbeoordehngsschaal die de intensiteit van depres-
sie meet 
Deze schaal bestaat uit 21 categorieën van symptomen en attitudes met elk vier uit-
spraken over de ernst ervan De patient kiest de uitspraak die het meest dicht bij zijn 
huidige ervaring ligt De antwoordmogelijkheden worden per item met een 0, 1, 2, of 3 
gewaardeerd De som van de scores op elk item vormt de depressiescore De range 
loopt zodoende van 0 (geen depressie) tot 63 (maximale depressie) Bij normaal testba-
re personen bedraagt de afnametijd enkele minuten 
Beek21 heeft deze schaal geïntroduceerd als een instrument om de aanwezigheid en de 
ernst van een depressie te meten Er is sprake van een cumulatief meetmodel2" dat 
overeen lijkt te stemmen met het klinische beeld hoe meer symptomen voorkomen, 
hoe ernstiger de depressie is 
Voor de differentiatie tussen wel en niet depressief wordt een grenswaarde van 21 ge-
noemd voor gebruik in onderzoek en van 17 voor gebruik in de praktijk22 3 '5Ч Door 
Bouman4' is de Beek Depressie Schaal voorlopig genormeerd voor een heterogene 
psychiatrische patiëntengroep 
De Beek Depressie Schaal correleert goed met de Hamilton Schaal voor Depressie 
(Beek") Een ingekorte versie is ontwikkeld als screemngstest voor de algemene prak-
tijk (Beek19) 
Volgens de NlP-klapper' en de Documentatie van Tests'7 blijkt de Beek Depressie 
Schaal betrouwbaar te zijn, al zijn de cognitieve en somatische aspecten overgepresen-
teerd Verder zijn er diverse aanwijzingen voor begnpsvaliditeit gevonden en zijn er 
(in tegenstelling tot wat Beek zelf vond) ook aanwijzingen voor onvoldoende 
discriminerende validiteit (er is overlap met neuroticisme en angst), en onvoldoende 
overeenkomst met het klinisch oordeel 
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6.8.3 COGNITIES 
6.8.3.1 Inleiding 
Sinds het onderkennen van het belang van cognities voor gedrag en emoties is de be-
hoefte aan cognitieve meetinstrumenten gegroeid (Kendall139) Vermeulen79 vond 
ongeveer 50 meetinstrumenten die ontwikkeld zijn om de relatie tussen depressie en 
onlogische negatieve gedachten te onderzoeken In de Nederlandse taal waren 3 
meetinstrumenten beschikbaar waarover (voldoende) psychometrische onderzoeksre-
sultaten gepubliceerd zijn de Irrational Belief Test (IBT), de Rational Behavior Inven-
tory (RBI) en de Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ) 
Van de IBT - ontworpen door Jones135 - waren de betrouwbaarhei ds- en validiteitsge-
gevens, voor zover bekend, matig De lijst bleek in de praktijk matig te voldoen van-
wege het niet altijd eenduidig vast te stellen onderscheid rationeel/irrationeel en door 
zijn vele dubbele ontkenningen47 Naar de RBI van Shorkey en Whitemah44 was nog 
weinig onderzoek vemcht Bovendien is de lijst niet gericht op depressogene cognities, 
maar op irrationeel denken in het algemeen Brugman47 kwam tot de conclusie dat de 
in het Nederlands vertaalde ATQ valide en betrouwbaar is, zoals ook werd gevonden 
m het oorspronkelijke onderzoek van Hollon en Kendall123 
Op basis van deze gegevens leek de ATQ het meest geschikte cognitie-meetinstrument 
dat in de Nederlandse taal beschikbaar was 
6.8.3.2 Automatic Thoughts Questionnaire (Hollon123) 
De Automatic Thoughts Questionnaire is een vragenlijst die bij depressie het voorko-
men en de frequentie van automatische, negatieve gedachten'13 vaststelt Deze lijst sluit 
aan bij de cognitieve therapieën over depressie in het algemeen, en die van Beek in het 
bijzonder123 
De Automatic Thoughts Questionnaire bestaat uit dertig negatief gestelde items Deze 
items werden ontwikkeld door 788 mannen en vrouwen terug te laten denken aan 
sombere perioden in hun leven Daama moesten ze vertellen welke gedachten er toen 
door hun hoofd speelden Na verschillende selecties bleven dertig items over Deze 
gaven een significant verschil te zien tussen depressieve en met-depressieve 
proefpersonen (gebaseerd op de Beek Depressie Schaal en de depressieschaal van de 
MMPI)8010' Bij elk van deze items moet worden aangegeven hoe vaak een gedachte 
gedurende de afgelopen week bij de patient is opgekomen Per item is het mogelijk op 
een vijfpuntsschaal te scoren, hierbij betekent een punt "nooit" en vijf punten "con-
stant" De totale itemscore loopt op deze manier van 30 tot 150 Hoe hoger deze score 
is, hoe frequenter de automatische negatieve gedachten zijn 
Er bestaat een samenhang tussen de mate van depressie (op de Beek Depressie Schaal) 
en de Automatic Thoughts Questionnaire (frequentie van automatische negatieve 
gedachten) 
De groepsgemiddelden van depressieven waren hoger dan van niet-depressieven 
Uit de inhoudsanalyse komt naar voren dat de dertig items negatieve gedachten zijn 
over zichzelf, de omgeving en de toekomst Dit komt overeen met de theorie van Beek 
over negatieve gedachten De validiteit en betrouwbaarheid werden goed 
bevonden47123 
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6.8.4 OVERIGE VARIABELEN 
6.8.4.1 Inleiding 
Om zicht te krijgen op algemene verschijnselen, persoonlijkheidsvanabelen en belang-
rijke gebeurtenissen in het leven, zijn vragenlijsten gebruikt die zich specifiek op deze 
aspecten richten Besproken worden de Symptom Check List (SCL-90), de Nederland-
se Verkorte MMPI (NVM) en de Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen 
(VRMG) 
6.8.4.2 Symptom Check List (SCL-90) (Derogatis72 74, vertaling Amndell") 
De SCL-90 is een zelfbeoordelingsschaal/klachtenhjst waarmee actueel ervaren 
lichamelijke en psychische klachten kunnen worden gemeten 
De klachten worden m 90 items omschreven Op een vijfpuntsschaal ("niet" tot "(bij-
na) altijd") moet worden aangegeven of de klachten de afgelopen week van toepassing 
waren Subscores worden bepaald voor agorafobie (AGO), angst (ANG), depressie 
(DEP), somatisenng (SOM), slaapproblemen (SLA), wantrouwen en interpersoonlijke 
sensitiviteit (SEN), ïnsufficientie van denken en handelen (IN) en woede-hostiliteit 
(HOS) Een algemene maat drukt het psychoneurotisch-somatisch onwel bevinden uit 
(PSNEUR) 
Volgens de NIP-klapper' en later de Documentatie van Tests"7 zijn de betrouwbaarheid 
en de validiteit goed Er werd een betrouwbare vragenlijst met acht psychopathologi-
sche dimensies geconstrueerd, en er werden positieve aanwijzingen voor de validiteit 
gevonden10 
6.8.4.3 Nederlandse Verkorte MMPI (NVM) (Luteijn'75) 
Zoals de naam aangeeft is de NVM een Nederlandse verkorte versie van de oorspronk-
elijke MMPI Deze lijst meet persoonhjkheidsaspecten en werd door Luteijn'75 ontwik-
keld Er zijn 83 items met dne antwoordmogelijkheden, verdeeld over 5 redelijk 
betrouwbare, onafhankelijke schalen (NEG) negativisme, (SOM) somatisenng, 
(VERL) verlegenheid, (PSY) ernstige psychopathologie en (EX) extraversie17,1 
Volgens de NIP-klapper' en later de Documentatie van Tests87 zijn de betrouwbaarheid 
en de validiteit voldoende175 De structuur van de NVM is bij zeer verschillende proef-
groepen constant De interne consistentie is redelijk tot goed De NVM schalen zijn 
redelijk stabiel en onafhankelijk van elkaar Diverse aanwijzingen voor validiteit 
werden gevonden 
6.8.4.4 Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG) 
(Holmes125, Rahe2",Van de Willige'127°) 
De Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG) inventariseert 
gebeurtenissen die eenjaar dan wel een halfjaar voorafgaand aan het invullen hebben 
plaatsgevonden Zoals al is aangegeven kunnen deze bijdragen aan het tot stand komen 
of in stand blijven van een depressie, en daardoor van invloed zijn op de behandelre-
sultaten 
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De laatste twintig jaar heeft veel research zich gericht op het standaardiseren van de 
beoordeling en kwantificering van belangrijke levensgebeurtenissen. De bedoeling was 
dat zij aan het begin van lichamelijke en psychiatrische ziekten konden worden gerela-
teerd. Een vroeg voorbeeld was de Social Readjustment Rating Questionnaire 
(SSRQ) | :\ Deze 43 items tellende zelfbeoordelingsvragenlijst verzamelde gegevens 
over gebeurtenissen die in de voorafgaande twee jaren hebben plaatsgevonden. Om een 
objectieve beoordeling mogelijk te maken werd iedere gebeurtenis voor elk individu 
gewogen in vergelijking tot de gebeurtenis "trouwen". De totale score van de SSRQ 
vertegenwoordigde de som van eenheden voor verandering in het leven voor dat 
individu (life change units, LCU). Dit maakte het mogelijk de individuele ervaringen te 
classificeren in een milde, middelmatige en ernstige levenscrisis. Ernstige levenscrises 
bleken samen te hangen met veranderingen in de gezondheid in het algemeen en met 
specifieke ziektebeelden als een myocardinfarct. Daarmee leek de lijst aan het gestelde 
doel te beantwoorden. 
Om rekening te kunnen houden met een subjectieve beoordeling van gebeurtenissen 
werd later de Recent Life Change Questionnaire (RLCQ) ontwikkeld"1'' die op een iets 
andere manier een inventarisatie van belangrijke levensgebeurtenissen mogelijk maak-
te. Deze is vertaald in de Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG). 
Onder levensgebeurtenissen (zowel positieve als negatieve) verstaat men verandering-
en in de dagelijkse gang van zaken, die op een of andere manier van invloed kunnen 
zijn op iemands bestaan. Deze vragenlijst telt 54 vragen naar gebeurtenissen die zijn 
onderverdeeld in 5 categorieën: gezondheid, werk, persoonlijke relaties, wonen en 
persoonlijke omstandigheden, en financiën. De patiënt gaat bij zichzelf na of een 
specifieke gebeurtenis zich het afgelopen jaar heeft voorgedaan. Als dat het geval is 
moet hij aangeven in welke periode (0-6, of 7-12 maanden geleden) wanneer deze 
gebeurtenis heeft plaatsgevonden. Vervolgens moet hij voor elke gebeurtenis met een 
score tussen 1 en 100 aangeven hoe moeilijk hij het vond om zich aan te passen. 
De totaalsom van de scores geeft voor beide perioden een maat van de benodigde 
aanpassing. Omdat deze vragenlijst uitsluitend bedoeld is als inventarisatie, zijn er 
geen schaalparameters berekend. 
6.8.5 SATISFACTIE EN DOELEVALUATIE 
6.8.5.1 Inleiding 
In 1975 publiceerden Waskow en Parloff een catalogus van effectmetingen voor psy-
chotherapie-onderzoek. Zij onderstreepten het gebruik van verschillende uitkomstma-
ten en wezen op het feit dat psychotherapie effect heeft op verschillende gebieden. Bij 
het bepalen van dit effect gaat het in feite om programma-evaluatie: het vaststellen van 
de waarde van een behandeling (of programma) door het vergelijken van zijn effecten 
met de doelen die zijn gesteld. Evaluatie is daarbij mogelijk met behulp van 
psychologische vragenlijsten, satisfactiebeoordeling en doelevaluaties. 
Een aantal psychologische vragenlijsten werden boven al beschreven. Zij zijn gestan-
daardiseerd en leveren vergelijkbare informatie. Van de andere kant geven zij weinig 
inzicht in de doelen die de behandelaar en de patiënt hebben. 
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Uitzonderingen vormen de schalen die de ernst van de depressie meten (de Hamilton 
Schaal voor Depressie en de Beek Depressie Schaal) en de Automatic Thoughts 
Questionnaire Voor de behandelaar maken zij het effect op de emst van de depressie 
en de mate van irrationele gedachten die bij een depressie voorkomen zichtbaar als 
maat voor het minder worden van de depressie 
Naar de satisfactie kan met behulp van vragenlijsten gericht gevraagd worden Een 
grote variëteit aan mogelijkheden maakt het moeilijk verschillende onderzoeken met 
elkaar te vergelijken. Een instrument dat veel wordt gebruikt en waarvan een Neder-
landse vertaling beschikbaar is, is de Client Satisfaction Questionnaire 
Wat betreft de doelevaluaties ging Sijben in zijn programma-evaluatie studie'4'' uitge-
breid in op de Target Complaints (TC). De evaluatie van de aanvangsproblemen 
(Target Complaints) werkte hij uit door deze in een vragenlijst door de patient te laten 
inventariseren bij de aanvang van de behandeling. Na ontslag en bij een vervolg-
meting werden zij geëvalueerd Daarnaast informeerde hij naar de subjectieve ervaring 
van verbetering door vragen die tussen andere waren opgenomen in respectievelijk een 
ontslagvragenlijst en een follow-up vragenlijst 
6.8.5.2 Client Satisfaction Questionnaire 
(Hargreaves104, Nguyen1"9, Nederlandse versie Sijben245, De Brey6 ) 
De Client Satisfaction Questionnaire (CSQ) meet de tevredenheid over de behandeling. 
Nadat op basis van literatuuronderzoek aanvankelijk 9 dimensies waren aangenomen, 
ontstond via opeenvolgende analysetechnieken een 31 items tellende vragenlijst Uit 
factoranalyse bleek dat deze lijst een algemene factor bevat, bestaande uit 8 vragen 
Dit mondde vervolgens uit in de Client Satisfaction Questionnaire 
Deze lijst is in diverse onderzoeksprojecten gebruikt. Hierbij is gebleken dat een 
significante relatie bestaat met de resultaten van de behandeling en ook met diverse 
standaard vragenlijsten zoals de SCL-90 In contrast tot de vaneteit aan zelf ontworpen 
lijsten is de Client Satisfaction Questionnaire een goed ontwikkelde en goed onder-
zochte satisfactieschaal (cf Sijben246). 
6.8.5.3 Probleemevaluatie 
Voor de start van de behandeling werd de patient middels een probleeminventansatie 
gevraagd 1, 2 of hooguit 3 klachten/problemen kort te beschrijven Per probleem moest 
hij op een vijfpuntsschaal aangeven hoe erg hij eronder leed. Bovendien werd ge-
vraagd om per probleem de te verwachten verandering aan te geven op een vijfpunts-
schaal, van geheel verbeterd tot niet verbeterd (Sijben246) 
Bij nameting na twaalf weken vond met behulp van de ontslagvragenlijst een evaluatie 
plaats van de in de inventarisatie beschreven klachten/problemen. Deze evaluatie is 
gericht op verandering hiervan en op de sociale inpassing246 Per probleem werd 
gevraagd of dit behandeld was, en zo ja in welke mate verandering is opgetreden, wat 
op een 6-punts-schaal kon worden aangegeven. Daarbij had de patient de mogelijkheid 
twee nieuwe problemen te noteren die tijdens de behandeling bekend zijn geworden en 
vervolgens ook die te evalueren. Door vergelijking van de scores uit de probleemin-
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ventarisatie is het mogelijk een beeld van het effect van de behandeling te krijgen zoals 
dat door de patiënt zelf wordt aangegeven. 
Met behulp van de follow-up vragenlijst vond bij vervolgmeting na een halfjaar op 
soortgelijke wijze een evaluatie van de problemen plaats. 
6.8.5.4 Probleemervaren 
De vragenlijsten die zijn genoemd bij de probleemevaluatie bevatten vragen naar het 
beleven van verbetering tijdens de nameting en de vervolgmeting. Deze gaven inzicht 
in het gevoel van de patiënt op deze momenten. Bovendien was het mogelijk hierdoor 
een beeld te krijgen van het ervaren van verandering na twaalf weken behandeling, de 
periode die erop volgde en de penode van het begin tot de vervolgmeting. 
6.8.6 SAMENVATTING 
Op grond van de bovenstaande selectie en bespreking van meetinstrumenten kan een 
onderscheid worden gemaakt tussen zelfbeoordelings- en externe beoordelings-schalen 
(zie tabel 5). 
Methode 
Zelfbeoordeling 
Externe beoordeling 
Te meten aspect 
Depressie 
Cognities 
Sociale stress 
Algemene verschijnselen 
Persoonlijkheid 
Tevredenheid 
Effectmeting 
Depressie 
Therapie conditie 
Instrumenten 
BDI 
ATQ 
VRMG 
SCL-90 
NVM 
CSQ 
PI (probleeminventansatie), 
OV (ontslagvragenhjst), 
FUV (follow-up vragenlijst) 
DIS, HRSD 
Checklist 
Tabel 5 Meetinstrumenten naar methode 
De instrumenten werden binnen het eerder beschreven stroomdiagram (tabel 4) ge-
bruikt op de daarin aangegeven meetmomenten. In de navolgende hoofdstukken 
worden de uitkomsten van de metingen gepresenteerd en besproken. 
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7 INSTROOM EN UITSTROOM 
7.1 INLEIDING 
De instroom van patiënten had plaats van september 1987 tot december 1991. In die 
periode bezochten 2573 patiënten de Polikliniek Psychiatrie van het Academisch 
Ziekenhuis Nijmegen St. Radboud, werden ongeveer 200 aangemeld voor het onder-
zoek en voldeden 93 aan de inclusiecriteria. Uiteindelijk hebben in het totaal 59 pati-
ënten aan het onderzoek deelgenomen, ongeveer 2% van de totale populatie die de 
polikliniek in de genoemde periode bezocht. Factoren als begeleidende lichamelijke 
ziektebeelden, in- en exclusie-criteria en het niet instemmen met de informed consent 
waren hier debet aan. 
De polikliniek bestond uit drie teams (PUK's). De verwachting was dat patiënten in 
gelijke mate uit deze teams afkomstig zouden zijn. Bij analyse komt naar voren dat de 
verhouding PUK1 : PUK2 : PUK3 2 : 3 : 1 was. Dit betekent dat ongeveer de helft 
afkomstig is uit het team van de onderzoeker (PUK2), een derde uit PUK1 en een 
zesde uit PUK3. De ongelijke verdeling over de drie teams is mede veroorzaakt door 
het feit dat binnen het team van de onderzoeker een grotere alertheid heeft bestaan om 
patiënten voor het onderzoek aan te melden. 
Aan het begin vond toewijzing at random plaats, rekening houdend met een gelijke in-
stroom naar geslacht. In de loop van de tijd bleek bij de Standaard Behandeling een 
grote mate van uitval op te treden. Dit kwam doordat patiënten wegbleven, niet meer 
wilden deelnemen aan het onderzoek, een andere behandeling wensten (Cognitieve 
Therapie of juist medicatie) of opgenomen werden (waardoor de poliklinische behan-
deling niet kon worden voortgezet). Het gevolg was dat in de onderzoeksgroep bij de 
Standaard Behandeling aanzienlijk minder deelnemers overbleven dan bij de Cogni-
tieve Therapie. Rekening houdend met de looptijd van het onderzoek en de beschik-
baarheid van therapeuten voor Cognitieve Therapie leidde dit aan het einde van de 
instroomperiode tot het uitsluitend nog toelaten van patiënten tot de Standaard Behan-
deling. Het streven was te zorgen dat zich na 12 weken in beide behandelgroepen 
ongeveer evenveel patiënten zouden bevinden. 
Terwijl zoveel mogelijk gelijke instroom heeft plaatsgevonden naar geslacht, zou ide-
aliter ook rekening zijn gehouden met andere demografische gegevens. Door de kleine 
aantallen was dit niet realiseerbaar. Daarom werd achteraf nagegaan of beide groepen 
op het moment van instroom op grond van leeftijd, burgerlijke staat, opleidingsniveau, 
beroepsniveau, duur dat problemen worden ervaren en duur dat problemen aanleiding 
zijn tot belemmering om dagelijkse bezigheden te doen, met elkaar vergelijkbaar 
waren. Ditzelfde gold voor de totaalscores wat betreft de emst van de depressie, recent 
meegemaakte gebeurtenissen, het symptomenprofiel, persoonlijkheidskenmerken en de 
mate waarin onlogische negatieve gedachten optraden. Deze zouden allen verband 
kunnen houden met het effect. 
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De groep patiënten die feitelijk beschikbaar was voor evaluatie van de resultaten na 12 
weken behandeling was kleiner dan het aantal dat aan het begin deelnam Dit was het 
gevolg van uitval tussen beginmeting (week 01, het moment van aanvang van de 
behandeling) en nameting (week 13, het moment van effectmeting) Op deze wijze 
ontstonden 3 groepen patiënten de totale instroom, de uitvallers en de onderzoeks-
groep (de patiënten die hadden deelgenomen, verminderd met de uitvallers) 
In de volgende paragrafen worden deze groepen aan een nadere beschouwing onder-
worpen Nagegaan werd of er verschillen bestonden tussen de groep uitvallers en de 
groep die in behandeling bleef, of er verband bestond tussen de beginscores op de ge-
bruikte vragenlijsten en het optreden van uitval, en of beide behandel groepen die 
uiteindelijk voor onderzoek beschikbaar bleven met elkaar vergelijkbaar waren 
7.2 TOTAAL AANTAL DEELNEMERS 
7.2.1 Demografische variabelen 
Variabelen 
tategone 
Leeftijd 
man 
vrouw 
Geslacht 
man 
vrouw 
Burgerlijke staat 
ongehuwd 
gehuwd 
weduwe 
gescheiden 
Opleidingsniveau 
lo vglo lbo 
mavo mbo 
havo vwo hbo wo 
Beroepsniveau 
ongeschoold 
geschoold 
overige 
Probleemduur 
(in jaren) 
ervaren van probleem 
belemmering door 
probleem 
Cognitieve 
Therapie 
M gem (SD) 
39 2 (114) 
37 1 (9 2) 
9 
16 
2 
19 
0 
4 
11 
14 
9 
S 
11 
3 4 (6 2) 
I l (2 0) 
Standaard 
Behandeling 
N gem (SDI 
354 (103) 
3 8 0 ( І З 1 ) 
20 
14 
10 
22 
2 
0 
22 
12 
9 
12 
13 
19 (3 0) 
10 (2 5) 
Toetsing 
toels J ρ 
I 
1 
NS 
NS 
χ 
NS 
geh vs anders 
X NS 
X NS 
X NS 
1 
ι 
NS 
NS 
N aantal overige lagere en middelbare emplovees vs versus 
gem gemiddelde kleine zelfstandigen en hogere beroepen ρ kansverwachting 
SD Standaard Deviatie geh gehuwd NS niet significant 
anders ongehuwd weduwe of gescheiden 
Tabel 6 Demografische vanabelen bij aanvang 
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Vergelijking van beide behandelgroepen vond plaats op grond van de volgende de-
mografische vanabelen leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, opleidingsniveau, beroeps-
niveau en probleemduur Bij de leeftijd en de probleemduur ging het om een vergelij-
king \ an twee gemiddelden uit twee onafhankelijk van elkaar getrokken steekproeven 
Daarom is bij de analyse gebruik gemaakt van de t-toets voor het verschil tussen twee 
gemiddelden Bij de overige vanabelen was sprake van een vergelijking van gevonden 
aantallen met verwachte aantallen Om die reden werd gebruik gemaakt van de chi-
kwadraattoets 
7.2.1.1 Bevindingen 
Uit tabel 6 blijkt dat zich in absolute zin verschillen tussen beide groepen voordeden 
Deze verschillen waren in statistische zin bij geen van de genoemde vanabelen signifi-
cant Er werden dan ook geen verschillen tussen beide behandelgroepen gevonden voor 
wat betreft geslacht, leeftijd, burgerlijke staat (op grond van de aantallen is een onder-
scheid gemaakt tussen "gehuwd" en "anders"), opleidingsniveau, beroepsniveau 
(onderscheiden in "ongeschoolde arbeid", "geschoolde arbeid" en "ovenge" lagere en 
middelbare employees, kleine zelfstandigen en hogere beroepen), duur dat problemen 
werden ervaren en duur dat zij aanleiding waren tot belemmenng 
7.2.1.2 Bespreking 
Van de 59 patiënten die instroomden kregen 25 Cognitieve Therapie en 34 een Stan-
daard Behandeling Bij de Standaard Behandeling vond veel uitval plaats Daarom 
werd aan het einde van de ïnstroompenode geen rekening meer gehouden met een 
gelijke instroom naar geslacht Door het toeval zijn daardoor bij de Standaard Behan-
deling in absolute zin meer mannen ingestroomd 
Beide groepen waren bij de aanvang van de behandeling op grond van de demografi-
sche gegevens met elkaar vergelijkbaar 
7.2.2 Overige variabelen 
De ovenge vanabelen waarop vergelijking plaatsvond betroffen de Beek Depressie 
Schaal (BDI), de Hamilton Schaal voor Depressie (HRSD), de Vragenlijst Recent 
Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG), de Symptom Check List (SCL-90), de Neder-
landse Verkorte MMPI (NVM) en de Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ), met 
hun respectievelijke subschalen 
Wat betreft de recent meegemaakte gebeurtenissen (VRMG) en de NVM gold dat niet 
dlle patiënten alle lijsten volledig hebben ingevuld (Voor de VRMG werd bij de Cognitieve 
Therapie 1 patient gemist en bij de Standaard behandeling 2 Bij de Standaard Behandeling vulde 1 patient de 
NVM niet in) 
Er was sprake van een vergelijking tussen de gemiddelden van twee onafhankelijk van 
elkaar getrokken steekproeven De analyse van de verschillen tussen beide behandel-
methoden gebeurde daarom met de t-toets 
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60 
20 
10 
VRMG SCL-90 
HRSD VRMG2 AGO SOM SEN SLA PSNEUR SOM PSY ATQ 
BDI V R M G 1 ANG DEP IN HOS OVER NEG VERL EX 
j Cognitieve Therapie | Standaard Behandeling 
ч ]ü «.aarde vermenigvuldigen met factor ]ü p '0 01 
Afbeelding 3 Overige variabelen bij aanvang 
7.2.2.1 Bevindingen 
Beide groepen verschilden niet wat betreft de gemiddelden van de totaalscores op de 
BDI en de HRSD, de totaalscores van de VRMG een halfjaar en een jaar voor de 
behandeling, de subschalen en de totaalscore van de SCL-90, 4 subschalen van de 
NVM en de totaalscore van de ATQ (zie afbeelding 3). 
Bij de NVM bleek de Cognitieve Therapie alleen op de subschaal 'verlegenheid' 
(VERL) hoger te scoren dan de groep met de Standaard Behandeling. 
7.2.2.2 Bespreking 
Bij deze hoeveelheid maten kan één significant verschil op grond van toeval verwacht 
worden. De conclusie mag worden getrokken dat beide groepen aan het begin van de 
onderzoeksperiode vergelijkbaar waren. 
7.3 UITVALLERS 
7.3.1 Demografische variabelen 
Uitvallers waren patiënten die de eerste twaalf weken van het onderzoek niet voltooi-
den, dit betrof 17 personen. Uitval vond vooral in de eerste 6 weken plaats, wegens 
bijwerkingen, onvoldoende motivatie, of omdat sprake was van een opname-indicatie. 
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\ ariabelen 
catccone 
Leeftijd 
man 
\ ro u w 
Geslacht 
man 
\ TOUW 
Burg slaat 
ongehuwd 
gehuwd 
weduwe 
gescheiden 
Opleidingsniveau 
lo vglo lbo 
mavo mbo 
havo vwo hbo wo 
Beroepsniveau 
ongeschoold 
geschoold 
overige 
Probleemüuur 
dn aren) 
en aren van probleem 
belemmering door pro 
hkein 
l i lva l 
N eem 
M 8 
1 ) 0 
(SD) 
(104) 
(14 1) 
10 
-· 
6 
10 
(1 
1 
1« 
2 
4 
7 
ft 
: ι 
0 8 
(3 1) 
(2 0) 
Onderzoeksgroep 
N gem (SD) 
14 1 19 7) 
3u9 1102) 
14 
23 
6 
11 
2 
1 
18 
24 
14 
10 
18 
"Ό (S2) 
11 (24) 
Toetsing 
toets | ρ 
t 
t 
N b 
NS 
X NS 
geh \s anders 
X N S 
X ' 0 01 
X N S 
t 
t 
NS 
NS 
N jjnial overige laecrc en middelbare employees \s versus 
нет gemiddelde kleine zelfstandigen en hogere beroepen ρ kansverwachting 
SD Standaard Deviatie geh gehuwd NS niet sicmlicunl 
anders ongehuwd weduwe of gescheiden 
Tabel 7 Demografische vanabelen bij uitval 
7.3.1.1 Bevindingen 
Er resteerden 42 patiënten van wie 22 Cognitieve Therapie hebben gehad en 20 Stan-
daard Behandeling Dit betekende een significant lagere uitval bij de Cognitieve Thera-
pie (3) dan bij de Standaard Behandeling (14) (χ =4 64,p=0 03) Bij generalisatie van 
deze bevinding levert dit een uitvalpercentage van 12% voor de Cognitieve Therapie 
en 41% voor de Standaard Behandeling 
Vergelijking van dezelfde vanabelen als in paragraaf 7 2 11, liet tussen de Uitvallers 
en de Onderzoeksgroep geen verschillen zien in leeftijd, geslacht, burgerlijke staat 
(onderscheiden in "gehuwd" en "anders"), het beroepsniveau, de duur dat problemen 
werden ervaren en de duur dat problemen aanleiding waren tot belemmenngen (zie 
tabel 7) 
Voor het opleidingsniveau werd nu wel een significant verschil gevonden (x:-toets, 
p=0,001) Bij de Uitvallers was het aantal patiënten met een lagere opleiding signifi-
cant groter dan bij de Onderzoeksgroep Daarbij was sprake van een groot aantal 
patiënten met Lager Beroepsonderwijs 
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7.3.1.2 Bespreking 
Voor de Standaard Behandeling kwam de uitval (41%) overeen met eerdere bevinding-
en in de internationale literatuur voor medicatie121'170'82 ' " . Bij de Cognitieve Therapie 
was dit niet alleen aanzienlijk minder (12%), maar ook minder dan in eerder onderzoek 
naar depressie in het algemeen werd vermeld20'82'121. Dit doet vermoeden dat deze 
methode bijdraagt aan het minder optreden van uitval. Het is niet duidelijk of de ge-
investeerde tijdsduur, de aard van de gespreksvoering of een combinatie van beiden 
hier debet aan is. Cognitieve Therapie lijkt tenminste in dezelfde mate uitval te kunnen 
voorkomen als in eerder onderzoek het geval was. 
De bevindingen over het opleidingsniveau wekken de suggestie dat bij de Standaard 
Behandeling het grotere aantal patiënten met Lager Beroepsonderwijs een rol kan 
hebben gespeeld bij het kunnen begrijpen en verdragen van een langer durend 
behandelaanbod. Gezien het gegeven dat het gevonden percentage internationaal 
voorkomt zou het mogelijk zijn dat het niet zozeer om de opleiding gaat, maar meer 
om de mogelijkheid de strekking van het medicatie-aanbod te begrijpen. Dit aspect kan 
zowel een patiëntvariabele vertegenwoordigen, als een therapeutvariabele (voldoende 
helder uitleggen en motiveren tot gebruik). 
7.3.2 Overige variabelen 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
VRMG SCL-90 NVM 
I HRSD I VRMG2 I AGO I SOM I SEN I SLA IPSNEURl SOM I PSY ' ATQ 
BDI VRMG1 ANG DEP IN HOS OVER NEG VERL EX 
Uitvallers Onderzoeksgroep 
\ ] o waarde ч ermenigv uldigen met factor 10 p. 0 05 
Afbeelding 4 Overige variabelen bij uitval 
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7.3.2.1 Bevindingen 
Bij de overige vanabelen (zie afbeelding 4) kwamen geen verschillen naar voren uit de 
gemiddelden van de totaalscores van de Beek Depressie Schaal en de Hamilton Schaal 
voor Depressie, de Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG) en de 
Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ) Bij de Symptom Check List (SCL-90) 
scoorden de uitvallers bij de subschaal 'wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' 
(SEN) hoger dan de onderzoeksgroep (p= 04) De Nederlandse Verkorte MMPI 
(NVM) het bij de uitvallers een hogere score voor 'extraversie' (EX) zien (p= 025) 
7.3.2.2 Bespreking 
'Wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' (SCL-90) wijst op een grondtoon van 
onvrede met het zelf in relatie met andere mensen, terwijl 'extraversie' (NVM) wijst 
op een energieke en actieve instelling in sociale contacten Het lijkt dat deze factoren 
uitval zouden kunnen bevorderen Bij toetsing op indicaties voor uitval (zie hoofdstuk 
7, paragraaf 7 3 3) bleek het echter met mogelijk een voorspellende uitspraak te doen 
Samenvattend was bij de uitvallers het opleidingsniveau lager dan m de 
onderzoeksgroep De scores voor 'wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' 
(Symptom Check List (SCL-90)) en extraversie (Nederlandse Verkorte MMPI (NVM)) 
lagen bij de uitvallers hoger dan bij de onderzoeksgroep Het lijkt dat deze kenmerken 
een bijdrage vormen aan het al dan niet beëindigen van deelname aan het onderzoek 
In de volgende paragraaf wordt nagegaan in hoeverre indicaties voor uitval kunnen 
worden gevonden. 
7.3.3 Indicaties voor uitval 
Wanneer uitval plaatsvindt laat zich de vraag stellen of dit te voorspellen is uit de 
gegevens die aan het begin bekend waren 
Onderzoek naar het verband tussen de afhankelijke variabele 'uitval' en een (aantal) 
onafhankelijke vanabele(n) gebeurde met behulp van een regressie-analyse Hierbij 
werd de invloed van de volgende vanabelen uit de eerste week op de uitval getoetst 
therapie, leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, opleiding, recent meegemaakte 
gebeurtenissen 0-6 maanden geleden en 7-12 maanden geleden, de subschalen van de 
Nederlandse Verkorte MMPI en de Symptom Check List (SCL-90), de Symptom 
Check List (SCL-90) totaalscore, de Hamilton Schaal voor Depressie totaalscore en de 
Beek Depressie Schaal totaalscore. 
7.3.3.1 Bevindingen 
In een logistische regressie-analyse voor alle subjecten, maar ook bij selectie op 
Cognitieve Therapie en op Standaard Behandeling, kwamen de resultaten niet uit 
boven de kansverwachting 
7.3.3.2 Bespreking 
Uit de beschikbare gegevens blijkt niet dat uitval op selectieve gronden heeft 
plaatsgevonden In de praktijk is het niet mogelijk gebleken een voorspellende uit-
spraak te doen over het optreden van uitval voor de onderzoeksgroep als geheel, per 
soort behandeling of per individu 
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7.4 ONDERZOEKSGROEP 
7.4.1 Demografische variabelen 
De onderzoeksgroep bestond uit degenen die zijn ingestroomd, verminderd met de 
boven beschreven uitvallers Deze resterende patiënten waren beschikbaar voor een 
vergelijking tussen metingen die voor en direct na de onderzoeksperiode van 12 weken 
zijn verricht Aan de hand van de demografische vanabelen werd opnieuw nagegaan of 
beide behandelgroepen met elkaar vergelijkbaar waren (zie tabel 8) 
7.4.1.1 Bevindingen 
V anabelen 
categorie 
Leeftijd 
man 
vrouw 
deslacht 
man 
vrouw 
Burgerlijke staat 
ongehuwd 
gehuwd 
weduwe(naar) 
gesLheiden 
Opleidingsniveau 
lo vglo lbo 
mavo mbo 
havo vwo hbo wo 
Beroepsniveau 
ongeschoold 
geschoold 
overige 
Probleemduur 
(in jaren) 
ervaren van probleem 
belemmering door pro 
bleem 
Cognitieve 
Therapie 
N gem (SD) 
4 1 0 (10 8) 
36 9 (9 4) 
8 
14 
2 
17 
0 
3 
8 
14 
8 
4 
10 
4 1 (6 6) 
18 (2 8) 
Standaard 
Behandeling 
N gem (SD) 
37 7 (9 2) 
3 6 8 (120) 
11 
9 
4 
14 
: 
0 
10 
10 
6 
6 
8 
1 I (2 1) 
13 (2 8) 
Toetsing 
loéis ρ 
ι 
t 
Nb 
NS 
Χ 
NS 
geh vs anders 
Χ 
NS 
Χ 
NS 
Χ 
NS 
ι 
ι 
NS 
NS 
N aantal overige lagere en middelbare employees vs versus 
цет gemiddelde kleine zelfstandigen en hogere beroepen ρ kansverwachting 
SD Standaard Deviatie geh gehuwd NS niet significant 
anders ongehuwd weduwe of gescheiden 
Tabel 8 Demografische vanabelen bij onderzoeksgroep 
Er waren geen verschillen wat betreft leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, opleidingsni­
veau, beroepsniveau, tijdsduur dat problemen en dat belemmenng werd ervaren Bij de 
Cognitieve Therapie gaven enkele patiënten aan langdung problemen te hebben erva-
ren Dit veroorzaakte een verschil in absolute duur en ook een verschil in standaard-
deviaties Toetsing met de t-toets wijst uit dat geen sprake is van een significant ver-
schil In verband met de grote standaard deviatie is ter controle bovendien getoetst met 
de Mann-Whitney toets Ook hiermee kwam geen significant verschil naar voren 
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7.4.1.2 Bespreking 
Op grond van de demografische variabelen waren beide onderzoeksgroepen met elkaar 
vergelijkbaar. 
7.4.2 Overige variabelen 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
VRMG SCL-90 
,T I HRSD I VRMG2 I AGO I SOM I SEN I SLA IPSNEURl SOM I PSY I ATQ 
BDI VRMG1 ANG DEP IN HOS OVER NEG VERL EX 
Cognitieve Therapie Standaard Behandeling 
A aarde vermenigvuldigen met factor 10 p<(>.<>5 
Afbeelding 5 Overige variabelen bij onderzoeksgroep 
7.4.2.1 Bevindingen 
Ook nu werden de overige variabelen van beide behandelgroepen met elkaar 
vergeleken met de t-toets. Opnieuw verschilden zij niet van elkaar wat betreft de 
gemiddelden van de totaalscores op de Beek Depressie Schaal en de Hamilton Schaal 
voor Depressie, de Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG) en de 
Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ) (zie afbeelding 5). 
Bij de Symptom Check List (SCL-90) werd bij de Cognitieve Therapie in week 01 een 
hogere score gevonden op de subschalen 'wantrouwen en interpersoonlijke sensitivi-
teit' (SEN) (t-toets p=.032) en 'insuffïcièntie van denken en handelen' (IN) (t-toets 
p=.01). Dit was bij de instroom niet het geval. 
De Nederlandse Verkorte MMPI (NVM) liet zien dat de score op de subschaal 'verle-
genheid' (VERL) bij de Cognitieve Therapie hoger was dan bij de Standaard Behande-
ling (t-toets p=.017). 
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7.4.2.2 Bespreking 
Wat betreft 'wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' van de Symptom Check List 
(SCL-90) is hoogst waarschijnlijk sprake van een toevalsvondst Een andere (meer 
speculatieve) verklaring zou kunnen zijn dat de uitval bij de Standaard Behandeling 
groter was, terwijl de uitvallers op deze schaal hoger scoorden Mogelijk bleven 
hierdoor verhoudingsgewijs minder patiënten met een hoge score over 
Voor 'ïnsufficientie van denken en handelen' kan geen invloed van uitval 
verondersteld worden Hier is vnjwel zeker sprake van een toevalsvondst 
Overigens zijn beide subschalen niet indicatief gebleken voor uitval Dit pleit ervoor 
dat sprake is van bij toeval gevonden verschillen 
Met betrekking tot de Nederlandse Verkorte MMPI (NVM) scoorde 'verlegenheid' bij 
de Cognitieve Therapie al hoger bij de totale populatie die was ingestroomd in het 
onderzoek Bovendien vormde deze schaal geen indicatie voor uitval Het is dus 
aannemelijk dat ook op deze factor geen selectieve uitval is opgetreden 
Opmerkelijk is dat op de subschaal 'extraversie' geen verschil gevonden werd Uit-
vallers scoorden hoger op deze schaal Omdat bij de Standaard Behandeling meer 
uitval optrad, kon worden verwacht dat de score bij de Cognitieve Therapie hoger zou 
zijn Dat was niet zo en de schaal was evenmin indicatief voor uitval Ook hier is dus 
aannemelijk dat geen sprake was van selectieve uitval 
Hypothetisch kunnen deze bevindingen consequenties hebben in de zin van terug-
houdendheid m het contact met de behandelaar Daardoor zouden zij van invloed 
kunnen zijn op de mogelijkheid volledig profijt te trekken van de aangeboden 
behandelstrategie 
Latere analyses toonden aan dat de genoemde factoren geen voorspellende waarde 
hadden voor het uiteindelijke effect, met uitzondering van 'wantrouwen en 
interpersoonlijke sensitiviteit' Een lage score op deze subschaal zou bij de Cognitieve 
Therapie tijdens de nameting mogelijk een lage score op de Beek Schaal voor 
Depressie voorspellen De gevonden hogere score aan het begin van de behandeling 
zou dus een hogere score na 12 weken doen verwachten 
7.5 CONCLUSIE 
7.5.1 Inleiding 
In afbeelding 6 wordt het verloop weergegeven van de aantallen patiënten die aan het 
onderzoek hebben deelgenomen Per behandelmodaliteit is aangegeven hoeveel 
patiënten aan het begin, bij nameting in week 13 en vervolgmeting in week 39 
deelnamen of bleven deelnemen door het invullen van vragenlijsten, en hoeveel 
daarvan feitelijk aan het onderzoek deelnamen 
Hieruit valt af te leiden dat bij de Standaard Behandeling (m tegenstelling tot bij de 
Cognitieve Therapie) in de eerste twaalf weken een aanzienlijke uitval heeft 
plaatsgevonden Bovendien wordt duidelijk dat van de uitvallers een aantal bereid 
bleven de vragenlijsten in te vullen 
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deelnemers patiënten in behandeling, die vragenlijsten invulden, inclusief drop-out 
in onderzoek patiënten in behandeling, die vragenlijsten invulden, exclusief drop-out 
Afbeelding 6 Verloop van aantallen patiënten 
7.5.2 Beginsituatie 
Aan het begin van het onderzoek (in week 01) verschilden beide behandelgroepen 
alleen van elkaar op de subschaal 'verlegenheid' (VERL) van de Nederlandse Verkorte 
MMPI (NVM). Het is mogelijk dat één factor afwijkt. Daarom kan geconcludeerd 
worden dat beide groepen in het begin niet van elkaar verschilden. 
7.5.3 Uitvallers 
Wanneer naar dezelfde factoren werd gekeken als bij de totale instroom, lieten de 
uitvallers de volgende verschillen zien tegenover de patiënten die uiteindelijk in de 
onderzoeksgroep bleven: er was vaker sprake van een LBO-opleiding, de Symptom 
Check List (SCL-90) liet een hogere gemiddelde score voor de subschaal 'wantrouwen 
en interpersoonlijke sensitiviteit' zien en de Nederlandse Verkorte MMPI (NVM) een 
hoger gemiddelde op de subschaal 'extraversie'. 
Voor de totale groep voorspelden een hoge totaalscore op de Beek Depressie Schaal en 
op de Hamilton Schaal voor Depressie een grotere mate van uitval. Het gevonden 
verband was echter niet sterk. Het bleek niet mogelijk op grond van de beschikbare 
variabelen een voorspelling te doen over het optreden van uitval per groep. 
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7.5.4 Onderzoeksgroep 
Vergelijking van beide behandelgroepen vóór (het totale aantal deelnemers) en ná 
uitval (de onderzoeksgroep) leidde tot een aantal verschillen: 
In de onderzoeksgroep was bij de Cognitieve Therapie de gemiddelde score op de sub-
schalen 'wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' en 'insufficiëntie van denken 
en handelen' van de Symptom Check List (SCL-90) hoger. Dit was vóór de uitval niet 
het geval. 
Patiënten uit de groep die Cognitieve Therapie kreeg hadden ook een hogere 
gemiddelde score op de subschaal 'verlegenheid' van de Nederlandse Verkorte MMPI 
(NVM). Dit was al zo vóór de uitval. 
Voor de genoemde factoren waren geen aanwijzingen voor selectieve uitval. 
De beide behandelgroepen waren - op enkele verschillen bij de Symptom Check List 
na - zowel voor als na de uitval in de eerste twaalf weken met elkaar vergelijkbaar. Op 
grond hiervan mogen de effecten van beide behandelstrategieën met elkaar vergeleken 
worden. 
In hoofdstuk 8 vindt vergelijking van de werkzaamheid plaats. Dit gebeurt op grond 
van verschilmetingen, criterium georiënteerde metingen, doelevaluatie en satis-
factiemeting. Daarnaast wordt bovendien aandacht geschonken aan de overige vari-
abelen en voorspellende factoren. 
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8 RESULTATEN 
8.1 INLEIDING 
Bij het beoordelen van de werkzaamheid is onderscheid gemaakt tussen primaire en 
neveneffecten Daarnaast is ook de behandeling zelf beoordeeld, en werd nagegaan of 
het resultaat te voorspellen was 
De primaire effecten betreffen een vermindering van de ernst van de depressie en van 
de problemen van de patient De emst is vastgesteld met behulp van de Beek Depressie 
Schaal (BDI) en de Hamilton Schaal voor Depressie (HRSD) De problemen werden 
geëvalueerd aan de hand van de beoordeling die de patient hier zelf over gaf (zie ook 
hoofdstuk 6) en aan de beleving hiervan. 
Bij de neveneffecten gaat het om verschillende factoren zoals belangrijke gebeurtenis-
sen, de aanwezigheid van verschijnselen, persoonlijkheidsfactoren en onlogische 
gedachten (eerder besproken in hoofdstuk 3 en 6) Hiervoor werd gebruik gemaakt van 
de Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG), de Symptom Check 
List (SCL-90), de Nederlandse Verkorte MMPI (NVM) en de Automatic Thoughts 
Questionnaire (ATQ). 
Beoordeling van de behandeling zelf vond plaats met behulp van de Client Satisfaction 
Questionnaire (CSQ). Om na te gaan of voorspelling van het resultaat mogelijk was, is 
gezocht naar een verband tussen tal van gegevens die aan het begin van het onderzoek 
zijn verzameld en de emstscores bij de na- en de vervolgmeting Daarbij werd gekeken 
naar de invloed op alle deelnemers gezamenlijk, maar ook naar die op de deelnemers 
van elke toegepaste behandeling afzonderlijk 
De beoordeling van de werkzaamheid gebeurde tijdens een nameting na twaalf weken 
en een vervolgmeting een halfjaar later Bij de analyse van gegevens over de ernst van 
de depressie zijn ook de tussenliggende metingen van de eerste 12 weken betrokken. 
Om vast te stellen of een behandeling succes had, werden van de emstschalen zowel 
verschilscores als entena beoordeeld 
Bij de verschilscores gaat het om statistisch significante verschillen Daarbij is sprake 
van twee soorten verschil Enerzijds gaat het om verschillen russen beide groepen op 
hetzelfde tijdstip (een transversale analyse) Het afwezig zijn van een dergelijk verschil 
geeft aan dat ze vergelijkbaar blijven en vormt een indicatie dat in dezelfde mate 
verandenng optreedt. Anderzijds is er het verschil binnen elke groep tussen metingen 
die op verschillende tijdstippen hebben plaatsgevonden (een longitudinale analyse) 
Vooral hieruit blijkt of verbetenng is opgetreden. Wanneer op deze wijze verschillen 
worden gevonden, hoeft dit nog niet te betekenen dat sprake is van een klinisch rele-
vante verbetenng. 
Een andere manier om naar effect te kijken is daarom criterium geonenteerd Hierbij 
gaat het om een aanzienlijke vermindenng van de totaalscore óf op de Beek Depressie 
Schaal of op de Hamilton Schaal voor Depressie. Van tevoren wordt afgesproken welk 
effect bereikt dient te worden (het entenum) om van succes te kunnen spreken Dit 
betekent dat de score op de Beek Depressie Schaal of de score op de Hamilton Schaal 
voor Depressie in belangrijke mate gedaald moet zijn Dit is het geval als de aanvangs-
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score (in week Ol ) een daling beneden een bepaalde nomi, of een vermindering van ten 
minste 50% toont. 
Het is gebruikelijk bij het berekenen van effecten uitsluitend gegevens te benutten van 
patiënten die in behandeling zijn gebleven. Hierdoor worden niet alleen de aantallen 
kleiner, maar wordt ook geen rekening gehouden met de resultaten van de uitvallers. 
Wanneer random uitval plaatsvond heeft dit geen invloed op de beoordeling van de 
resultaten Selectieve uitval daarentegen kan het oordeel zowel in positieve als in nega-
tieve zin beïnvloeden Ideaal zou zijn dat alle uitvallers de vragenlijsten tot het einde 
van het onderzoek blijven invullen Het is echter niet mogelijk te zorgen dat alle 
patiënten - ongeacht het voortzetten van hun deelname aan de onderzoekscondities - tot 
het einde toe alle metingen voltooien 
De "last observation carried forward" methode (LOCF) vormt op dit moment de best 
mogelijke benadering waarbij rekening wordt gehouden met de resultaten van de uit-
vallers die tenminste een bepaalde periode behandeld zijn geweest64 Hierbij worden de 
scores van de laatst bekende metingen beschouwd als scores die zouden zijn gemeten 
op de ontbrekende meetmomenten en als zodanig meegenomen in de berekening van 
de resultaten. Het zo goed als mogelijk meenemen van de uitvallers in de beoordeling 
van de resultaten voorkomt selectiebias en maakt de aantallen groter Een nadeel is dat 
alleen maar verondersteld wordt dat de laatst bekende meting geldig is voor alle daarop 
volgende meetmomenten. Hierdoor kan de fictief vastgestelde score zowel naar boven 
als naar beneden afwijken van de feitelijke (niet gemeten) score. 
De zogenaamde " intention-to-treat" analyse betrekt alle patiënten die aan het begin van 
het onderzoek deelnamen bij de berekening van het effect tijdens de na- en de vervolg-
meting (dus niet alleen degenen die tenminste een bepaalde periode behandeld zijn) 
De volgende paragrafen gaan in op de resultaten wat betreft de emstscores (waarbij 
zowel de verschil- als de criterium georiënteerde methode worden gebruikt), de 
intention-to-treat analyse, de doelevaluatie, de satisfactie, de ovenge vanabelen en de 
voorspellende vanabelen 
8.2 VERSCHILMETING 
8.2.1 Nameting 
Voor het berekenen van de resultaten zijn de gegevens van de onderzoekspopulatie, het 
totaal aantal deelnemers verminderd met de uitvallers (zie hoofdstuk 7), gebruikt. 
In de penode tussen de begin- en nameting waren ten gevolge van vakantie en foute 
afspraken data van 3 tussenmetingen niet beschikbaar Om deze gegevens mee te 
kunnen nemen in de berekeningen, werd per individu op de ontbrekende meetmomen-
ten de gemiddelde waarde van het voorgaande en het daarop volgende meetmoment 
ingevoerd. 
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HAMILTON SCHAAL 
VOOR DEPRESSIE 
Cognit Ther 
η = 22 
gem SD 
20 5 
176 
163 
154 
15 5 
4 8 
5 3 
6 2 
7 0 
7 4 
Stand 
η = 
gem 
23 2 
15 5 
13 2 
128 
124 
MANOVA: 
tijd binnen groep 
multivanaat 
- tijdseffect 
- tijd per groep 
tijd binnen groep gem 
- tijd 
- tijd per groep 
îehand 
20 
SD 
4 2 
55 
65 
76 
74 
Ρ 
0 001 
< 001 
0 04 
<001 
0013 
t-toets 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
B E C K DEPRESSIE S C H A A L 
Cognit Ther 
η = 22 
gem SD 
26 5 
22 3 
189 
193 
1 7 7 
9 4 
9 5 
1 0 0 
11 7 
1 0 6 
Stand Behänd 
η = 
gem 
25 7 
164 
148 
I l 7 
12 I 
MANOVA: 
ti jd binnen groep 
multivanaat 
- t i jdscffect 
- t i jd per groep 
t i jd binnen groep gem 
- ti jd 
- t i jd per groep 
20 
SD 
1 0 4 
10 I 
9 8 
9 4 
I I 0 
Ρ 
< 0 0 l 
< 0 0 1 
NS 
< 001 
NS 
t-toets 
NS 
NS 
NS 
0 03 
NS 
Cognit Ther Cognitieve Therapie η aantal p kansverwachting 
Stand Behänd Standaard Behandeling gem gemiddelde NS niet significant 
SD standaard deviatie 
Tabel 9 Emstscores week 1 tot 13 
Per behandelgroep zijn de emstscores beoordeeld aan het begin van de onderzoekperi-
ode en 12 weken later. Tussenmetingen vonden plaats om de drie weken. Zo hebben in 
totaal 5 metingen plaatsgevonden. Voor elk moment zijn de gemiddelden van de 
totaalscores van de Beek Depressie Schaal en van de Hamilton Schaal voor Depressie 
berekend (zie tabel 9). 
8.2.1.1 Resultaten 
In een transversale analyse is nagegaan of op de onderscheiden momenten verschillen 
russen beide groepen bestonden. Er was sprake van twee onafhankelijke groepen waar-
voor de gemiddelde scores zijn bepaald. Daarom is gebruik gemaakt van de t-toets. 
Alleen de Beek Depressie Schaal liet in week 10 een verschil zien door een lagere 
score bij de Standaard Behandeling. Uit de poweranalyse100 kwam naar voren dat voor 
de overige vergelijkingen de steekproefgrootte te klein was om voldoende onderschei-
dingsvermogen te hebben (power <.80). Dit betekent dat bij grotere aantallen per groep 
mogelijk wel verschillen gevonden hadden kunnen worden. 
In een longitudinale analyse is per groep beoordeeld of er significante verschillen 
tussen de scores op de verschillende tijdstippen bestonden. Ook is het verband tussen 
de aard van de behandeling (een onafhankelijke variabele) en de verschillende scores 
(afhankelijke variabelen) in de loop van de tijd getoetst. Om dit na te gaan werd ge-
bruik gemaakt van een multivanaat variantie-analyse (MANOVA). 
De depressiescores bleken voor beide groepen in de loop van de tijd af te nemen. De 
Beek Depressie Schaal liet geen verschillen op grond van de aard van de behandeling 
zien (power<.80). De Hamilton Schaal voor Depressie toonde een snellere verbetering 
voor de Standaard Behandeling. 
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8.2.1.2 Bespreking 
Het bij de transversale analyse gevonden verschil in week 10 werd mogelijk veroor-
zaakt door het problematiseren wat bij psychotherapie meer plaatsvindt dan bij medi-
catiegebruik alleen Daarbij wordt expliciet aandacht geschonken aan gedachten en 
emoties, waardoor patiënten hun problemen in eerste instantie sterker ervaren zonder 
dat al een oplossing voorhanden is Dit kan tot een hogere score leiden Omdat bij de 
Standaard Behandeling direct aandacht wordt geschonken aan het oplossen van proble-
men kan dit juist een lagere score bewerkstelligen 
Een andere mogelijkheid is dat bij de Standaard Behandeling patiënten met een 
hoge emstscore zijn uitgevallen, waardoor bij de resterende patiënten de gemiddelde 
ernstscore daalt Hier zal bij de intention to treat analyse nader op worden ingegaan 
(paragraaf 8 3 12) 
Tenslotte kan ook een samenhang bestaan met de hoge score voor "wantrouwen en 
interpersoonlijke sensitiviteit" die aan het begin aanwezig was Deze score bleek in een 
latere analyse bij de Cognitieve Therapie bij de nameting na 12 weken in enige mate 
een hogere score te kunnen voorspellen (zie paragraaf 8 8 11) Te verwachten is dat 
dit al eerder (dus in week 10) tot uitdrukking komt 
De bij de longitudinale analyse gevonden snellere verbetering bij de Standaard Behan-
deling werd mogelijk veroorzaakt door het feit dat deze schaal gevoelig is voor somati-
sche symptomen en bij afwezigheid daarvan de ernst van de depressie onderschat, en 
dus bij aanwezigheid overschat Verondersteld wordt dat antidepressiva in het bijzon-
der de lichamelijke verschijnselen beïnvloeden Bij psychotherapie is het aannemelijk 
dat in het begin voor alle depressieve verschijnselen een gelijke vermindering optreedt, 
met uitzondering van de lichamelijke Hierdoor kunnen bij de Standaard Behandeling 
met de Hamilton Schaal voor Depressie lagere scores gevonden worden Op deze wijze 
ontstaat de indruk dat bij de Standaard Behandeling sprake is van een snellere verbe-
tering Bij de analyse van de overige vanabelen zal nader op de somatische verschijn-
selen worden ingegaan (paragraaf 8 7 12 1) 
Een andere verklaring zou ook hier kunnen zijn dat veel patiënten met een hoge 
emstscore zijn uitgevallen, waardoor de score bij de Standaard Behandeling in positie-
ve zin is beïnvloed (en dus lager uitvalt) 
8.2.1.3 Conclusie 
Samenvattend bestaan bij de emstscores enkele aanwijzingen voor een beter (grotere 
daling van de score op de Beek Depressie Schaal) en sneller effect bij de Standaard 
Behandeling Zij lijken op grond van de bovengenoemde argumenten slechts een 
beperkte betekenis te hebben De conclusie is gerechtvaardigd dat beide behandelvor-
men op grond van de verschilscores na 12 weken even werkzaam zijn 
8.2.2 Vervolgmeting 
Naast de uitvallers en de mensen die tussen de begin- en de nameting een meting 
hebben gemist, zijn ook tussen de na- en de vervolgmeting patiënten uitgevallen Het 
betrof 1 patient bij de Cognitieve Therapie en 3 bij de Standaard Behandeling Met de 
patient die Cognitieve Therapie kreeg aangeboden (patient 44) ging het uitstekend op 
het moment dat de afspraak voor de vervolgmeting gemaakt werd Helaas overleed zij 
daags voor de meting aan een snel tot ontwikkeling gekomen ernstige infectieziekte 
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Van de 3 uitvallers bij de vervolgmeting van de Standaard Behandeling overleed één 
patiënt ten gevolge van een hartstilstand tijdens de opname (patient 55), de twee andere 
patiënten (patient 05 en 57) waren niet meer bereid tot deelname aan de metingen. 
HAMILTON SCHAAL 
VOOR DEPRESSIE 
Cognit Ther 
n = 21 
Gem SD 
204 4 9 
17 1 5 2 
165 6 3 
16 2 6 7 
159 7 3 
13 6 82 
Stand Behänd 
π = 
gem 
22 8 
163 
136 
125 
127 
Il 5 
MANOVA 
tijd binnen groep 
multivanaat 
- tijdseffect 
- tijd per groep 
Lijd binnen groep gcm 
- tijd 
- tijd per groep 
17 
SD 
4 3 
5 2 
6 6 
8 0 
7 6 
8 I 
Ρ 
< 001 
< 001 
NS 
<- 001 
NS 
t-toets 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
BECK DEPRESSIE SCHAAL 
Cognit Ther 
π = 21 
Gem SD 
26 8 9 6 
22 0 9 5 
19 2 10 1 
20 9 10 8 
¡ 8 4 102 
16 1 117 
Stand Behänd 
η = 
Gem 
25 5 
174 
15 5 
Il 8 
126 
Il 8 
MANOVA 
tijd binnen groep 
multivanaat 
- tijdseffect 
- tijd per groep 
tijd binnen groep gcm 
- tijd 
- tijd per groep 
17 
SD 
10 6 
107 
104 
10 2 
Il 5 
124 
Ρ 
< 001 
< 001 
NS 
<- 001 
NS 
t-toets 
NS 
NS 
NS 
001 
NS 
NS 
Cognit Ther Cognitieve Therapie η aantal ρ kansvcrwachting 
Stand Behänd Standaard Behandeling gem gemiddelde NS niet significant 
SD standaard deviatie 
Tabel 10 Emstscores week 1 tot 39 
8.2.2.1 Resultaten 
De transversale analyse liet bij de Beek Depressie Schaal in week 10 opnieuw een ver-
schil russen beide behandelgroepen zien (zie tabel 10). Voor het overige werden geen 
verschillen gevonden (power<.80). 
De longitudinale analyse toonde voor beide groepen een vermindering van de 
depressiescores. In tegenstelling tot bij de nameting bestond nu geen verschil in snel-
heid van verbetering (power<.80). 
8.2.2.2 Bespreking 
Voor het bij de transversale analyse gevonden verschil in week 10 kunnen dezelfde 
verklaringen gelden als bij de nameting. Bij de Cognitieve Therapie kunnen proble-
matiseren en de hoge beginscore op de subschaal "wantrouwen en interpersoonlijke 
sensitiviteit" van de Symptom Check List (SCL-90) tot een hogere score leidden. Bij 
de Standaard Behandeling zou uitval van patiënten met een hoge score juist tot een 
lagere score kunnen leiden. 
Bij de longitudinale analyse doet de afwezigheid van verschil in snelheid van verbete-
ren vermoeden dat zowel het effect van problematiseren bij psychotherapie, het speci-
fieke effect van medicatie op de lichamelijke verschijnselen als de mogelijke invloed 
van uitvallers met een hoge score teniet te zijn gedaan. Op dit laatste zal bij de intenti-
on to treat analyse nader in worden gegaan. 
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8.2.2.3 Conclusie 
Wanneer de resultaten van de gebruikelijke verschilmeting van de emstscores bij de 
na- en de vervolgmeting (tabel 9 en 10) worden samengevat, kan gesproken worden 
van een gelijke werkzaamheid van beide strategieën bij de behandeling van vitaal 
depressieve patiënten. 
8.3 INTENTION TO TREAT ANALYSE 
Hoe zouden de resultaten er uit hebben gezien wanneer de uitvallers waren meegeno-
men in de berekening? Zoals eerder werd beschreven vormt de "intention to treat" 
analyse hier de best mogelijke benadering voor. 
8.3.1 Nameting 
BECK DEPRESSIE SCHAAL 
Cognit Ther 
n = 25 
Gem SD 
26 1 10 9 
22 2 10 3 
19 3 10 6 
198 120 
18 3 112 
MANOVA 
tijd binnen groep 
multivariaat 
- tijdseffect 
- tijd per groep 
tijd binnen groep ge 
- tijd 
- tijd per groep 
Stand Behänd 
η = 
Gem 
25 0 
179 
16 5 
14 1 
13 8 
m 
34 
SD 
9 9 
9 3 
9 5 
9 4 
108 
Ρ 
--ooi 
<001 
NS 
<001 
NS 
t-toets 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
Cognit Ther 
Stand Behänd 
Tabel 11 
Cognitieve Therapie 
Standaard Behandeling gem 
SD 
WEEK 
I 
4 
7 
10 
13 
HAMILTON SCHAAL 
VOOR DEPRESSIE 
Cognit Ther 
n = 25 
Gern SD 
21 1 5 6 
18 2 5 5 
17 1 6 5 
162 7 2 
16 5 7 7 
Stand Behänd 
π = 
gem 
22 6 
170 
15 6 
15 1 
13 7 
MANOVA 
tijd binnen groep 
multivariaat 
- tijdseffect 
- tijd per groep 
tijd binnen groep gem 
-11 ld 
- tijd per groep 
34 
SD 
4 7 
5 9 
7 0 
7 4 
7 8 
Ρ 
< 001 
< 0 0 l 
NS 
<-00l 
NS 
t-toets 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
aantal 
gemiddelde 
standaard deviatie 
Ρ 
NS 
kansveru achting 
niet significant 
Beek Depressie Schaal en Hamilton Schaal voor Depressie 
"Intention to treat" analyse week 1 tot 13 
8.3.1.1 Resultaten 
Bij de transversale analyse waren nu op de onderscheiden meermomenten geen ver­
schillen tussen beide groepen te vinden (zie tabel 11). Met name het verschil op de 
Beek Depressie Schaal in week 10 (zoals is beschreven in paragraaf 8.2.1.1) was 
verdwenen. 
De longitudinale analyse met de Manova liet zien dat de patiënten in beide therapie-
groepen in de loop van de tijd verbeterden. Dit was zowel het geval volgens de Beek 
Depressie Schaal als de Hamilton Schaal voor Depressie. Er was geen sprake van ver-
schil op grond van de aard van de therapie, noch van een interactie-effect tussen het 
tijdsverloop en de therapiesoort. In tegenstelling tot de gebruikelijke verschilmeting 
(zie paragraaf 8.2.2.1) werd nu geen snellere verbetering gevonden bij de Standaard 
Behandeling (power<.80). 
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8.3.1.2 Bespreking 
Geconcludeerd zou kunnen worden dat bij de gebruikelijke verschilmeting het ontbre-
ken van gegevens over de uitvallers invloed had op de beoordeling van het effect van 
de behandeling, en dat daar dus mogelijk selectie bias door zou kunnen zijn 
opgetreden 
Verondersteld wordt dan dat bij de Standaard Behandeling vooral patiënten met wie 
het minder goed ging waren uitgevallen en dat het met hen "slechter" is blijven gaan 
Gezien het verhoudingsgewijs kleine aantal uitvallers bij de Cognitieve Therapie is het 
minder waarschijnlijk dat juist daar de "betere" patiënten zijn uitgevallen Het is 
immers niet aannemelijk dat slechts enkele uitvallers tot een aanzienlijke verhoging 
van het gemiddelde zouden leiden 
Cognitieve Therapie 
Standaard Behandeling 
N 
In 
Uil 
In 
Uit 
22 
3 
20 
14 
Beek Depressie 
gem 
177 
22 7 
12 1 
164 
Schaal 
SD 
10 6 
170 
Il 0 
im 
Hamilton Schaal 
voor Depressie 
gem 
15 5 
24 0 
124 
15 6 
SD 
7 4 
5 3 
7 4 
8 2 
N aantal In patiënten die niet uitvielen 
gem Gemiddelde Uit uitvallers 
SD Standaard Deviatie 
Tabel 12 Ernstscores uitvallers bij "Intention to treat' analyse week 1 tot 13 
Uit een aanvullende analyse van de gegevens (zie tabel 12) bleek dat de uitvallers van 
beide groepen bij de nameting inderdaad hogere ernstscores hadden dan de patiënten 
die aan het onderzoek bleven deelnemen. Voor de Standaard Behandeling kwam daar 
bij dat het om een aanzienlijk gToter aantal patiënten gmg (14) dan bij de Cognitieve 
Therapie (3). Dit kan voor de Standaard Behandeling in positieve zm van invloed zijn 
geweest op de resultaten van de gebruikelijke verschilmeting (dit betekent lagere 
scores bij de nameting) Of het met hen inderdaad slechter is blijven gaan, is een 
aanname die niet geverifieerd kon worden 
8.3.2 Vervolgmeting 
8.3.2.1 Resultaten 
Bij de beoordeling van de vervolgmeting volgens de intention to treat analyse (zie 
tabel 13) toonde de transversale analyse evenals bij de gebruikelijke analyse geen 
verschillen tussen beide behandel groepen in week 1, 4, 7, 10, 13 en 39 (power< 80). 
Uit de longitudinale analyse bleek dat beide groepen in de loop van de tijd significant -
en ook even snel verbeterden (power<.80). 
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BECK DEPRESSIE SCHAAL 
Cognit Ther 
η = 25 
Gem SD 
26 1 10 9 
21 8 10 1 
193 107 
20 4 116 
183 112 
163 123 
Stand Behänd 
η = 
Gem 
25 0 
182 
165 
14 I 
138 
13 2 
MANOVA 
tijd binnen groep 
multivanaat 
- tijdselïect 
- tijd per groep 
tijd binnen groep gem 
- tijd 
- tijd per groep 
14 
SD 
9 9 
9 2 
9 4 
9 3 
10 8 
Il 2 
Ρ 
< 001 
<001 
NS 
< 001 
NS 
t-toets 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
EEK 
1 
4 
7 
10 
13 
39 
H A M I L T O N S C H A A L 
V O O R DEPRESSIE 
Cognit Ther 
π = 25 
Gem SD 
21 1 5 6 
1 8 0 5 5 
17 1 6 5 
1 6 7 6 9 
165 7 7 
14 5 8 6 
Stand Behänd 
η = 34 
gem SD 
22 6 4 7 
1 7 2 5 8 
155 7 0 
15 I 7 4 
13 7 7 8 
13 1 8 3 
M A N O V A ρ 
ti jd binnen groep < 001 
multivanaat 
-t i jdseffect < 0 0 1 
- l i jd per groep NS 
ti jd binnen groep gem 
- l i j d < 001 
- t i jd per groep NS 
t-toets 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
Cognit Ther 
Stand Behänd 
Tabel 13 
Cognitieve Therapie 
Standaard Behandeling gem 
SD 
aantal 
gemiddelde 
standaard deviatie 
Ρ 
NS 
kansverwachting 
niet significant 
Beek Depressie Schaal en Hamilton Schaal voor Depressie 
"Intention to treat" analyse week 1 tot 39 
8.3.2.2 Bespreking 
Samenvatting van de resultaten van de na- en de vervolgmeting (tabel 12 en 13), leidt 
op grond van de gemiddelden van de ernstscores bij de "intention to treat" analyse tot 
de conclusie dat beide behandelstrategieén even werkzaam zijn. In tegenstelling tot de 
gebruikelijke analyse waren er nu geen aanwijzingen dat het effect in de eerste twaalf 
weken bij de Standaard Behandeling sneller optrad. Dit pleit voor uitval van patiënten 
met een hoge ernstscore, wat in positieve zin invloed kan hebben gehad op de resulta-
ten van de gebruikelijke verschilmeting. 
8.4 CRITERIUM GEORIËNTEERDE METING 
Naast analyse van de verschilscores zijn bij de nameting in een criterium georiënteerde 
evaluatie eveneens zowel de resultaten van de afzonderlijke emstschalen, als de combi-
natie van beide schalen geanalyseerd. De vraag daarbij was of de verdeling op grond 
van de variabelen 'behandeling' en 'criterium' op toeval berustte of niet. 
8.4.1 Afzonderlijke ernstschalen 
Voor elk van beide emstschalen (Beek Depressie Schaal en Hamilton Schaal voor 
Depressie) zijn in tabel 14 drie verschillende criteria geëvalueerd. 
Wanneer in de praktijk van succes gesproken wordt, gaat het om een aanzienlijke 
daling van de ernstscore. Het maakt daarbij niet uit of sprake is van een relatieve 
(percentuele) daling, of van een absolute daling (beneden een bepaalde waarde). 
Toetsing op het gecombineerde criterium (relatief óf absoluut) is daarom het meest 
relevant voor de praktijk. Om een beeld te krijgen van het effect bij het hanteren van 
uitsluitend een absoluut of juist een relatief criterium, werden ter illustratie ook deze 
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toetsen uitgewerkt Met behulp van de chi-kwadraattoets werd berekend hoe groot de 
kans was dat beide vanabelen niet onafhankelijk van elkaar waren 
Succes BDI 
Criterium 
<10of>50%l 
-10 
50°„l 
s 
OS 
s 
GS 
S 
OS 
C T 
15 
4 
18 
6 
16 
S4 
1 
8 
10 
10 
Ρ 
8 
X2-toets 
NS 
02!) 
012 
Succes HRSD 
Criterium 
<7of>50%! 
<"* 
>50%l 
s 
os 
s 
CS 
s 
os 
C T 
4 
ι» 
4 
18 
4 
18 
SB 
10 
10 
f) 
14 
10 
10 
X2-toets 
029 
NS 
029 
BDI Beck Depressie Schaal CT Cognilieve Therapie S Succes 
HRSD Hamilton Schaal voor Depressie SB Standaard Behandeling GS Geen Succes 
NS Niet sicnificjnt 
Tabel 14 Succes op basis van de afzonderlijke emstschalen 
8.4.1.1 Resultaten 
Het gecombineerde criterium (absoluut of relatief) het geen verschillen russen beide 
behandelgroepen zien bij het definieren van succes als 'daling van de score op de Beek 
Depressie Schaal onder de 10 of van meer dan 50%' (power< 80) 
Definiëring van succes als 'daling van de score op de Hamilton Schaal voor Depressie 
onder de 7 of van meer dan 50%', leverde significante verschillen russen beide behan-
delgroepen in het voordeel van de Standaard Behandeling Ook hier zou de gevoelig-
heid van de Hamilton Schaal voor Depressie debet kunnen zijn aan het gevonden 
verschil, evenals de mogelijke uitval van patiënten met hogere emstscores (zie para-
graaf 8 3 1 2) 
Evaluatie van de afzonderlijke entena (of absoluut, of relatief) het bij dne entena een 
significant verschil in het voordeel van de Standaard Behandeling zien BIJ de Beek 
Depressie Schaal betrof het een daling van de score onder de 10 of van meer dan 50% 
Voor de Hamilton Schaal voor Depressie ging het om een daling van meer dan 50% 
Alleen het entenum 'daling van de score op de Hamilton Schaal voor Depressie onder 
de 7', leverde geen significante verschillen 
8.4.1.2 Bespreking 
Ten aanzien van de gevonden verschillen zouden zowel voor de Beek Depressie Schaal 
als de Hamilton Schaal voor Depressie dezelfde argumenten kunnen gelden als eerder 
respectievelijk problematiseren door psychotherapie, en ondersconng door gevoelig-
heid voor somatische verschijnselen en uitval van hoge scores Voor de Beek Depres-
sie Schaal zou bovendien de hogere score op de subschaal "wantrouwen en interper-
soonlijke sensitiviteit" kunnen hebben bijgedragen aan een hogere score bij de name-
ting (zie paragraaf 8 8 12) Verder geldt dat een klinische beoordeling niet alleen op 
basis van een entenum plaatsvindt Daarom moet voor iedere schaal het gecombineer-
de entenum worden gebruikt 
Op grond van de bevindingen en de gehanteerde argumenten is de conclusie gerecht-
vaardigd dat beide strategieën bij de behandeling van een vitale depressie even werk-
zaam zijn 
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8.4.2 Gecombineerde ernstschalen 
In het verlengde van de beperkte klinische relevantie bij het beoordelen van slechts één 
criterium per ernstschaal, geldt dat ook het oordeel op basis van één emstschaal geen 
recht doet aan de wijze waarop men in de dagelijkse praktijk de mate van succes 
vaststelt. Hierbij wordt immers zowel rekening gehouden met aspecten van de Beek 
Depressie Schaal, als van de Hamilton Schaal voor Depressie. 
Dit betekent dat van succes sprake is bij een belangrijke daling van de score op de 
Beek Depressie Schaal óf de Hamilton Schaal voor Depressie. 
8.4.2.1 Resultaten 
Bij analyse van de gegevens met gebruikmaking van het gecombineerde criterium 
(absoluut óf relatief), kwamen de resultaten naar voren zoals in tabel 15 worden 
weergegeven: 
SUCCES 
SLCCES 
GEEN SUCCES 
Criterium 
BDK10en'ofHRSD<7 
en'of 
51-100% verbeterd 
BDI>9 en HRSD>6 
en 
0-50% verbetering 
Cognitieve 
Therapie 
η = 22 
7 
15 
Standaard 
Behandeling 
η = 20 
12 
8 
BDI Beck Depressie Schaal η aantal 
HRSD Hamilton Schaal voor Depressie X2-toets p=0 067 
Tabel 15 Succes op basis van Beek Depressie Schaal 
in combinatie met Hamilton Schaal voor Depressie 
De aantallen lopen bij beide behandelgroepen uiteen. Er is echter geen sprake van 
significante verschillen. 
8.4.2.2 Bespreking 
De conclusie is dat, wanneer - zoals gebruikelijk - een aanzienlijke vermindering van 
de score op één van de emstschalen als criterium voor verbetering wordt gehanteerd, 
bij beide behandelstrategieen een gelijke mate van succes lijken te hebben. Een kantte-
kening is dat bij poweranalyse blijkt dat het onderscheidingsvermogen gering is. 
8.5 DOELEVALUATIE 
8.5.1 Probleemevaluatie 
Daling van de emstscores wordt algemeen beschouwd als de belangrijkste maat voor 
het bepalen van de werkzaamheid van een behandeling. Voor de individuele patiënt is 
het effect op zijn problemen echter belangrijker. Om hier een beeld van te krijgen is 
nagegaan of verbetering plaatsvond van door de patiënt aangegeven problemen. Hier-
toe werden de vragen uit de probleeminventarisatie, de ontslagvragenlijst en de follow-
up vragenlijst die hier betrekking op hebben aan een nadere beschouwing onderwor-
pen. 
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Bij aanvang werd gevraagd "Wordt U erg door Uw problemen belemmerd in Uw 
dagelijks leven?", en per probleem "Hoe erg lijdt U onder dit probleem?". Na twaalf 
weken behandeling en bij de vervolgmeting werd geïnformeerd naar de verbetering 
met de vraag "Is dit probleem verbeterd?" (zie ook tabel 16) 
Vraag 
Wordl U erg door Uw problemen be-
lemmerd in Uw dagelijks leven1 
Hoe erg lijdt U onder dii probleem'' 
Is dit probleem verbeterd0 
Antwoord 
1 ja. heel erg. ik kan eigenlijk niets doen 
2 tamelijk erg, ik kan maar weinig doen 
3 enigszins, ik kan toch nog wel het een en ander doen 
4 niet zo erg, ik kan me met moeite goed redden 
5 nee, ik word eigenlijk niet door mijn problemen belemmerd 
6 ik kan gewoon alles doen 
1 heel erg 2 tamelijk erg 3 enigszins 4 weinig 5 niet 
1 geheel verbeterd 4 weinig verbeterd 
2 voor het grootste deel verbeterd 5 niet verbeterd 
3 min of meer verbeterd 6 slechter geworden 
Tabel 16 Probleemevaluatie: vragen en antwoorden. 
Vraag 
week 01 
week 13 
week 39 
ervaren belemmering 
lijden probleem 1 
lijden probleem 2 
lijden probleem 3 
verbetering probleem 1 
verbetering probleem 2 
verbetering probleem 3 
verbetering probleem 1 
verbetering probleem 2 
verbetering probleem 3 
С 
N 
22 
22 
20 
20 
22 
20 
20 
21 
19 
18 
ogn Ther 
gem 
2 2 
1 5 
1 5 
1 7 
3 3 
3 4 
3 3 
2 9 
2 8 
2 3 
SD 
0 7 
0 6 
0 6 
Oft 
1 2 
1 I 
I 4 
1 3 
1 4 
1 0 
Stand Beh 
N 
20 
20 
17 
8 
20 
17 
8 
17 
15 
8 
gem 
1 9 
1 4 
1 7 
1 9 
2 6 
2 9 
3 0 
2 7 
2 4 
3 2 
SD 
0 8 
0 6 
0 6 
0 8 
1 1 
1 3 
0 8 
1 3 
1 2 
1 4 
t-toets 
NS 
NS 
NS 
NS 
0 048 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
Cogn Ther Cognitieve Therapie gem gemiddelde NS met significarli 
Sland Beh Standaard Behandeling SD Standaard Deviatie 
N aanlal 
belemmering en lijden hoe lager de score hoe slechter (1-5) verbetering hoe lager de score hoe beter (1-6) 
Tabel 17 Probleemevaluatie: resultaten en analyse. 
8.5.1.1 Resultaten 
Niet alle patiënten (N) noemden meer dan een probleem (tabel 17). De aantallen 
patiënten die één, twee of dne probleem aangaven waren bij de begin- en de nameting 
gelijk. Tussen de nameting en de vervolgmeting vielen (zoals eerder werd beschreven) 
4 patiënten uit. 
De problemen van de patiënten kwamen overeen met de verschijnselen die bij een 
depressie horen. Zij zijn ingedeeld in vier categorieën: affectieve en cognitieve ver-
schijnselen, lichamelijke verschijnselen, angst en ovenge problemen. Bij toetsing met 
de chikwadraat test verschilden beide groepen niet van elkaar. Dit gold zowel voor 
probleem 1, als voor probleem 2 en 3. 
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Aan het begin van het onderzoek werden de patiënten in beide groepen "tamelijk erg" 
("ik kan maar weinig doen") door hun problemen belemmerd en leden zij hier "heel 
erg" tot "tamelijk erg" onder. In deze opzichten waren beide groepen vergelijkbaar 
(power<.80). 
Bij de nameting in week 13 bleken beide groepen "min of meer" verbeterd 
(power<.80). Alleen voor het probleem dat patiënten als eerste noemden gold dat de 
Standaard Behandeling een beter resultaat (tussen "min of meer verbeterd" en "voor 
het grootste deel verbeterd") bereikte dan de Cognitieve Therapie (tussen "weinig 
verbeterd" en "min of meer verbeterd") (t-toets p=.048). 
De vervolgmeting in week 39 liet iets gunstiger getallen zien, maar de problemen 
waren nog steeds met "voor het grootste deel verbeterd" (power<.80). 
Ook wanneer bij elk van beide behandelvormen de bij de nameting aangegeven verbe-
tering van problemen werd vergeleken met die bij de vervolgmeting, verschilden deze 
met noemenswaardig van elkaar (gepaarde t-toets probleemverbetering in week 13 en 
39 niet significant). Bij de poweranalyse bleek het onderscheidingsvermogen bij de 
Cognitieve Therapie voldoende voor probleem 2 en 3 (power>.80) en bij de Standaard 
Behandeling net niet voldoende voor probleem 2 (power<.80). 
8.5.1.2 Bespreking 
Concluderend gaven patiënten in beide groepen verbetering aan van hun problemen. 
Deze waren bij de nameting en ook bij de vervolgmeting niet over. In beide groepen 
leek eenzelfde mate van verbetering te worden ervaren, terwijl beide behandelstrate-
gieën eenzelfde effect op verbetering leken te hebben. De kleine aantallen patiënten 
leidden in de meeste gevallen tot een gering onderscheidingsvermogen. 
8.5.2 Probleemervaren 
Vraag 
Hoe voelt U zich nu over het algemeen0 
Als U zich nu vergelijkt met het moment dat 
U zich aanmeldde op de polikliniek, wat is 
dan Uw oordeel0 
Hoe voelt U zich nu over het algemeen ' 
Als U zich nu vergelijkt met het moment 
van aanmelding, wat is dan Uw oordeel·' 
Hoe voelde U zich in week 13° 
Het is in de periode van week 13 tot nu toe 
Antwoord 
1 uitstekend 2 goed 3 gaat wel 4 niet zo goed 5 slecht 
1 ik voel me nu veel beter , . 
„ . 4 ik voel me nu hetzelfde 2 ik voel me nu beter „ , , 
, , , , , 5 ik voel me nu slechter 3 ik voel me nu wel wat beter 
1 uitstekend 2 goed 3 gaat wel 4 niet zo goed 5 slecht 
1 véél beter 2 beter 3 wel wat beter 4 hetzelfde 5 slechter 
1 uitstekend 2 goed 3 gaat wel 4 niet zo goed 5 slecht 
1 veel beter 4 hetzelfde gebleven 
2 beter 5 slechter 
3 wel wat beter geworden 6 veel slechter geworden 
Tabel 18 Probleemervaren: vragen en antwoorden. 
Naast hun oordeel over verbetering van de problemen werd bij de patiënten ook ge-
ïnformeerd naar het gevoel dat zij hadden over hun situatie. Bij de nameting werden de 
volgende vragen gesteld "Hoe voelt U zich nu over het algemeen" en "Als U zich nu 
vergelijkt met het moment dat U zich aanmeldde op de polikliniek, wat is dan Uw 
oordeel?". Soortgelijke vragen werden gesteld bij de vervolgmeting: "Hoe voelt U zich 
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nu over het algemeen?", "Als U zich nu vergelijkt met het moment van aanmelding, 
wat is dan Uw oordeel?", "Hoe voelde U zich in week 13?" en "Het is in de periode 
van week 13 tot nu toe ...." (zie ook tabel 18). 
8.5.2.1 Resultaten 
Vraag 
weck 13 hoe voel je je nu 
verschil aanvang - week 13 
week 39 hoe voel je je nu 
verschil aanvang - week 39 
hoe voelde je je in week 13 
verloop week 13 - week 39 
Cogn Ther 
N = 22 
gem SD 
3 2 0 8 
2 4 1 1 
2 7 10 
2 1 12 
3 0 0 7 
2 7 10 
Stand Beh 
Ν = 20 
gem SD 
3 0 0 7 
2 2 0 8 
2 8 0 8 
19 0 7 
2 5 0 8 
3 0 1 1 
t-toets 
NS 
NS 
NS 
NS 
0 048 
NS 
Cogn Ther Cognitieve Therapie gem gemiddelde NS niet significant 
Stand Beh Standaard Behandeling SD Standaard Deviatie 
N aantal 
hoe lager de score hoe beter hel resultaat 
Tabel 19 Probleemervaren: resultaten en analyse. 
In tabel 19 is te zien dat alle patiënten het gevoel bij de nameting als "gaat wel" waar-
deerden en zich "beter" voelden dan bij aanmelding. Bij de vervolgmeting gaven zij 
over hun gevoel opnieuw "het gaat wel" aan. Zij voelden zich ook nu weer "beter" in 
vergelijking met het begin van de behandeling. Tenslotte waren zij zich vanaf de 
nameting tot de vervolgmeting "wel wat beter" gaan voelen. In hun ervaring waren alle 
patiënten in dezelfde mate vooruit gegaan (t-toets in alle gevallen niet significant). 
Poweranalyse wijst uit dat het onderscheidingsvermogen te klein is om eventuele 
verschillen te vinden (power<.80). 
Opvallend was het verschil wanneer bij de vervolgmeting aan de patiënten werd ge-
vraagd hoe zij zich voelden in week 13 (zie tabel 19) (p=.048). Bij de Standaard 
Behandeling gaven zij aan dat dit gevoel tussen "gaat wel" en "goed" lag. Voor de 
Cognitieve Therapie lag dit op het niveau "gaat wel". 
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8.5.2.2 Bespreking 
Patiënten die een Standaard Behandeling kregen gaven bij de vervolgmeting een beter 
oordeel over hun gevoel bij de nameting. Dit is in contrast met hun oordeel bij de 
nameting zelf. Een verklaring zou kunnen zijn dat patiënten met Standaard Behande-
ling in de periode tussen de na- en de vervolgmeting een grotere verbetering hadden 
verwacht, teleurgesteld waren in het resultaat en daardoor een grotere waardering 
gaven voor het gevoel in week 13. 
Weak 13 Weak 39 
• 
Ί 
I 
NU 1 - 1 3 NU 13 1 - 3 9 1 3 - 3 9 
| | Cognitieve Therapie Щ Standaard Behandeling 
*_ p<0.05 
Afbeelding 7 Probleemervaren in grafiek. 
Op grond van de scores bestond de indruk dat tussen de na- en de vervolgmeting bij de 
Standaard Behandeling minder verbetering plaatsvond (van 3,0 naar 2,8) dan bij de 
Cognitieve Therapie (van 3,2 naar 2,7). Toetsing met de gepaarde t-toets wees uit dat 
bij het antwoord op de vraag "Hoe voel je je nu" voor de Cognitieve Therapie tussen 
beide metingen wel een significante verbetering optrad (p=0.036), en voor de Stan­
daard Behandeling niet (power<.80). Dit steunt in enige mate de hypothese dat pati­
ënten met een Standaard Behandeling teleurgesteld zouden kunnen zijn geweest in de 
mate van verbetering tussen de na- en de vervolgmeting. 
8.5.2.3 Conclusie 
Over het algemeen blijkt uit deze analyse dat patiënten uit beide behandelgroepen op 
basis van hun globale (gevoels)ervaring een overeenkomstige mate van verbetering 
aangaven. 
De ervaring van verbetering tussen de na- en de vervolgmeting neemt toe bij de groep 
die met Cognitieve Therapie werd behandeld. 
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8.6 SATISFACTIE 
In het voorgaande is de werkzaamheid vastgesteld aan de hand van de ernstscores en 
de invloed op de problemen die patiënten ervaren. Om een beeld te krijgen van de 
tevredenheid van de patiënten over de behandeling, is bij de nameting gebruik gemaakt 
van de Client Satisfaction Questionnaire (CSQ). 
Afzonderlijke vragen informeerden naar het oordeel over de kwaliteit van de behande-
ling, of de soort behandeling werd gekregen die gewenst werd, en of de behandeling 
bood wat nodig was. Verder werd nagegaan of de polikliniek aan anderen zou worden 
geadviseerd, of de patiënt tevreden was over de hoeveelheid hulp die gekregen werd, 
en of door de behandeling beter met de problemen om kon worden gegaan. Tenslotte 
werd gevraagd hoe tevreden de mensen waren over de totale behandeling op de polikli-
niek en of zij bij een volgende hulpvraag weer op de polikliniek behandeld zouden 
willen worden. 
8.6.1 Resultaten 
Ten behoeve van een analyse met de t-toets zijn de antwoorden op alle vragen van 
negatief naar positief gerangschikt (zie tabel 20). 
Voor de totaalscore zijn de antwoorden van alle vragen bij elkaar opgeteld. Hierdoor 
betekent een hogere totaalscore een grotere mate van tevredenheid. De patiënten 
bleken dan in beide groepen even tevreden (power<.80). 
Voor de afzonderlijke vragen bestonden op detailonderdelen verschillen: 
De Standaard Behandeling scoorde beter op de vraag of patiënten de gewenste soort 
behandeling kregen ("over het algemeen wel") (p=.046). Ook werd een betere score 
aangegeven op de vragen of ze beter met problemen om konden gaan ("ja, toch wel") 
(p=.048) en of ze over het algemeen tevreden waren over hun behandeling (tussen 
"zeer tevreden" en "tamelijk tevreden") (p=.021). 
Vraag 
Totaalscore 
Kwaliteit van de behandeling 
Soort behandeling 
Behandeling gekregen die nodig was 
Anderen zelfde behandeling adviseren 
Hoeveelheid hulp 
Beter met problemen omgaan 
Algemene tevredenheid 
Eventueel weer terugkomen 
Cogn Ther 
N = 22 
gem SD 
322 5 3 
2 9 0 8 
3 7 10 
2 1 0 9 
4 1 0 9 
4 4 0 6 
2 8 0 9 
3 0 0 7 
4 3 0 8 
Stand Beh 
Ν = 20 
gem SD 
344 3 6 
3 1 0 6 
4 3 0 8 
2 5 0 7 
4 4 0 9 
4 2 11 
2 9 10 
3 4 0 5 
4 5 0 5 
t-toets 
NS 
NS 
0 046 
NS 
NS 
NS 
0 048 
0 021 
NS 
Cogn Ther Cognitieve Therapie gem gemiddelde NS niet 
Stand Beh Standaard Behandeling SD standaard deviatie significant 
N aantal 
een hogere score betekent een hogere waardering 
Tabel 20 Client Satisfaction Questionnaire: resultaten en analyse 
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Bij de overige vragen werden weliswaar geen significante verschillen gevonden, 
maar was de power te laag (< 80) om eventuele verschillen aan te tonen. Voor deze 
steekproef geldt dat de kwaliteit "goed" werd bevonden, bij de behandeling "bijna 
alles" ("ik heb een paar dingen gemist") werd gekregen wat nodig was, de patiënten 
anderen dezelfde behandeling zouden adviseren ("ik denk het wel"), "tamelijk tevre-
den" zijn over de hoeveelheid hulp, en terug zouden komen als ze weer hulp nodig 
hadden ("ik denk het wel") 
8.6.2 Bespreking 
De bevinding wat betreft het beter omgaan met problemen bij de Standaard Behande-
ling lijkt overeen te komen met het eerder gevonden resultaat dat verbetering van het 
eerstgenoemde probleem groter was dan bij de Cognitieve Therapie 
Het was opvallend dat uit de Client Satisfaction Questionnaire ook naar voren kwam 
dat patiënten met een Standaard Behandeling "over het algemeen wel" tot "ja, zeker" 
de soort behandeling kregen die gewenst werd Bij de Cognitieve Therapie was dit 
"over het algemeen wel" tot "min of meer" het geval Dit wijst erop dat patiënten een 
Standaard Behandeling verwachtten 
Hoewel bij de minder verwachte behandeling (Cognitieve Therapie) meer uitval 
verwacht zou worden, blijkt dit juist meer op te treden bij de Standaard Behandeling 
(zie hoofdstuk 7)' De last van bijwerkingen en een geringere eigen inbreng kunnen bij 
medicatie debet zijn geweest aan de grotere uitval Daar staat tegenover dat de binding, 
die bij de Cognitieve Therapie een grotere rol speelt (zie hiervoor ook hoofdstuk 4), 
kan maken dat daar juist minder uitval optreedt Eerdere analyses (zie hoofdstuk 7, 
paragraaf 7 3 3 1) pleiten juist weer tegen een relatie tussen de aard van de behandeling 
en uitval Een laatste mogelijkheid is dat bij de Standaard Behandeling uitval van 
patiënten met een hoge emstscore in week 13 (zie paragraaf 8 3 12) wel in positieve 
zin van invloed is geweest op de ervaren satisfactie 
Wanneer patiënten een bepaalde behandeling verwachten, doet dit veronderstellen 
dat deze tot betere effecten zou leiden dan een niet verwachte behandeling Latere 
analyses wezen echter uit dat de aard van de behandeling geen voorspelling deed over 
de uitkomsten op basis van de emstscores 
Bij factoranalyse bleek voor de Client Satisfaction Questionnaire sprake te zijn van 
een factor Ook deze deed geen voorspelling over de emstscores bij de nameting 
Evenmin voorspelden de emstscores de mate van satisfactie 
Het detailgegeven over een grotere tevredenheid bij de Standaard Behandeling wordt 
tegengesproken door de totaalscore waaruit een gelijke mate van tevredenheid naar 
voren komt 
8.6.3 Conclusie 
Concluderend is sprake van een gelijke mate van tevredenheid bij patiënten uit beide 
behandelgroepen 
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8.7 OVERIGE VARIABELEN 
Om het effect te beoordelen werd niet alleen aandacht geschonken aan de ernstscores, 
de effecten op de problemen van de patiënt en de tevredenheid over de behandeling. 
Met behulp van de Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG) is 
nagegaan of mogelijk stresserende factoren een invloed op de resultaten konden heb-
ben gehad. Daarnaast is gebruik gemaakt van de Symptom Check List (SCL-90) om 
een beeld te krijgen van de verschijnselen waar patiënten last van hadden, en de Neder-
landse Verkorte MMPI (NVM) om persoonlijkheidskenmerken vast te stellen. De 
Automatic Thoughts Questionnair (ATQ) gaf een maat voor onlogisch denken, een 
specifieke factor waar de behandeling met Cognitieve Therapie zich op richt. (Zie voor 
een uitgebreidere bespreking ook hoofdstuk 6.) 
8.7.1 Nameting 
Voor de analyse is gebruik gemaakt van de gemiddelde scores van de subschalen van 
de SCL-90 en de NVM, en de totaalscores van de VRMG, de SCL-90 en de ATQ. 
Deze zijn weergegeven in afbeelding 8. De VRMG en de NVM waren door enkele 
patiënten niet volledig ingevuld (Cognitieve Therapie: VRMG 1 ; Standaard Behandeling: NVM 1 ). 
Vergelijking van beide groepen vond per meetinstrument per subschaal plaats met 
behulp van de t-toets. Waar verschillen gevonden werden is de verschilscore binnen de 
groepen (tussen week 01 en week 13) beoordeeld met de gepaarde t-toets. Waar geen 
verschillen konden worden aangetoond, is met een poweranalyse nagegaan of sprake 
was van voldoende onderscheidingsvermogen. 
ÍG2 I AGO I SOM ' SEN I SLA ' PSNEUR I SOM I PSY I ATQ 
VRMG1 ANG DEP IN HOS OVER "NEG VERL EX 
Cognitieve Therapie Standaard Behandeling 
xlO'score mei factor 10 vermenigvuldigen. "_ p<0.05 
Afbeelding 8 Overige variabelen in week 13 
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Algemeen bleken de scores van de VRMG, de SCL-90 en de NVM tot de gemiddelde 
waarden of lager te dalen Een uitzondering vormde bij Cognitieve Therapie de score 
"hostiliteit' en 'slaap' van de Symptom Check List (SCL-90) en 'somatisatie' van de 
Nederlandse Verkorte MMPI (NVM), die boven de gemiddelde scores van de norm-
schaal voor psychiatrische patiënten lagen 
8.7.1.1 Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG) 
8.7.1.1.1 Resultaten 
Bij de nameting kwamen voor de periodes 0-6 maanden (VRMG1) en 6-12 maanden 
(VRMG2) geen verschillen russen beide behandelgroepen naar voren 
8.7.1.1.2 Bespreking 
Deze bevinding houdt in dat beide groepen in gelijke mate stresserende gebeurtenissen 
ervaren hebben Op grond hiervan is het niet aannemelijk dat stresserende gebeurtenis-
sen van invloed kunnen zijn geweest op de resultaten met betrekking tot de werkzaam-
heid 
8.7.1.2 Symptom Check List (SCL-90) 
8.7.1.2.1 Resultaten 
Bij de nameting waren de scores van de volgende subschalen hoger bij de Cognitieve 
Therapie 'depressie' (DEP) (p= 032), 'wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' 
(SEN) (p=034), 'woede en hostiliteit' (HOS) (p=018), en 'psychoneuroticisme' 
(PSNEUR) (p= 043). Op de overige schalen werden geen verschillen gevonden 
In week 01 bestond er alleen verschil op de subschaal 'wantrouwen en interpersoonlij-
ke sensitiviteit' (SEN) Het aanvankelijke verschil op de subschaal 'insufficientie van 
denken en handelen' (IN) was nu verdwenen 
Bij analyse met de gepaarde t-toets bleken beide behandelgroepen op de genoemde 
subschalen significant (p<0 01) te verbeteren met uitzondering van 'woede en hostili-
teit' Hierop vond bij de Cognitieve Therapie geen verbetering plaats (power< 80) 
In verband met de mogelijke effecten van medicatie op somatische verschijnselen werd 
aanvullend gekeken naar de factoren 'somatische klachten' (SOM) en 'slaapproble-
men' (SLA) Bij de Cognitieve Therapie bleek bij toetsing met de gepaarde t-toets 
geen significante verbetering op te treden (power< 80) De Standaard Behandeling het 
daar tegenover wel verbetering zien (SOM p= 019, SLA p= 002) 
8.7.1.2.2 Bespreking 
Het verdwijnen van het verschil voor 'insufficientie van denken en handelen kan 
wijzen op toeval, maar mogelijk ook op een te verwachten positief effect van psycho-
therapie op het gedrag Hierdoor zou de dwangmatigheid in grotere mate verminderd 
kunnen zijn Bij medicatie is juist een beter effect op somatische verschijnselen te 
verwachten 
Voor wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' bestond bij aanvang verschil 
tussen de Cognitieve Therapie en de Standaard Behandeling in het ervaren van onvrede 
met het zelf in relatie met andere mensen, en was dit ook zo bij de nameting Bij de 
Cognitieve Therapie trad echter een significante daling op tot het gemiddelde en bij de 
Standaard Behandeling tot lager dan het gemiddelde In beide gevallen is sprake van 
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"normalisering", zodat hier geen specifieke betekenis aan toe te kennen is 
'Depressie' verwijst naar een groot aantal symptomen van het klinische syndroom. 
Het optreden van verbetering bij beide strategieën komt overeen met de eerder ge-
noemde verbetering op de emstschalen Nadere beschouwing leert dat ook hier bij de 
Cognitieve Therapie een significante daling tot, en bij een Standaard Behandeling 
onder het gemiddelde optreedt Dat de score bij de Cognitieve Therapie hoger was zou 
kunnen wijzen op een toevalsvondst. 
Bij 'woede en hostiliteit' gaat het om gedachten, gevoelens of gedragingen die 
kenmerkend zijn voor de "negatieve" gemoedstoestand van woede. Aspecten van 
agressie, geimteerdheid, woede en ressentiment kenmerken deze dne gedragsdimen-
sies Dat bij de Cognitieve Therapie geen daling van de emstscore optrad, kan het 
gevolg zijn van toeval, maar ook van het mobiliseren van "negatieve" emoties en 
conflicten door de psychotherapie. Enerzijds worden zij hierdoor in stand gehouden, 
anderzijds kan pas daarna verwerking en vermindering optreden Deze bevinding 
ondersteunt de opvatting dat bij een depressie sprake kan zijn van naar binnen gerichte 
agressie die nu naar buiten wordt gericht4 
Twee andere verklaringen betreffen kenmerken van de patient en van de behande-
laar Het kan zijn dat patiënten in de psychotherapiegroep minder vaardigheden hebben 
om "negatieve" emoties te hanteren. Van de andere kant vergt het mobiliseren van 
"negatieve" emoties therapeutische vaardigheden om de patient de mogelijkheid te 
laten ontwikkelen hier adequaat mee om te gaan 
'Psychoneuroticisme ' vormt een aanduiding van het algehele niveau van psychisch, 
danwei (verondersteld daarmee samenhangend) lichamelijk dysfunctioneren Dat ook 
hier voor beide groepen verbetering optrad, sluit opnieuw aan bij de eerdere bevin-
dingen op de emstschalen. Vermindering van depressie kan zich zowel in psychisch als 
in lichamelijk dysfunctioneren uiten Dit betekent niet alleen dat psychotherapie 
lichamelijke factoren kan beïnvloeden, maar ook dat medicatie van invloed kan zijn op 
psychisch dysfunctioneren Het vinden van een hogere score bij de Cognitieve Thera-
pie na 12 weken zou weer op toeval kunnen berusten, maar ook op de effecten van de 
eerder (bij 'woede en hostiliteit') genoemde mobilisatie bij psychotherapie van 
"negatieve" emoties en conflicten 
Wat betreft 'somatische klachten ' en 'slaapproblemen ' lijkt de afwezigheid van 
verbetering bij de Cognitieve Therapie en de aanwezigheid hiervan bij de Standaard 
Behandeling aan te sluiten bij het te verwachten positieve effect van medicatie op 
somatische verschijnselen. 
8.7.1.3 Nederlandse Verkorte MMPI (NVM) 
8.7.1.3.1 Resultaten 
Op geen van de subschalen werden verschillen gevonden Het oorspronkelijke verschil 
van week 01 voor de factor 'verlegenheid' (VERL) is verdwenen De gepaarde t-toets 
wees uit dat bij de Cognitieve Therapie een significante verbetering plaatsvond 
(p<0 014) en bij de Standaard Behandeling niet (power< 80) 
Ook hier is in verband met de effecten op somatische verschijnselen met de gepaarde t-
toets gekeken naar de verbetering op de factor 'somatisenng'. Nu bleek bij de Cogni-
tieve Therapie significante verbetering op te treden (p= 033) en bij de Standaard 
Behandeling niet (p= 51, power< 80) 
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8.7.1.3.2 Bespreking 
Het verdwijnen van het verschil voor 'verlegenheid' doet vermoeden dat sprake is van 
een gevolg van psychotherapie Door het systematisch en gestructureerd hanteren van 
de relatie mag immers verwacht worden dat een vermindering optreedt van terughou-
dendheid, introvertie, zwijgzaamheid, op zichzelf zijn en een vergroting van de socia-
bihteit 
8.7.1.4 Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ) 
8.7.1.4.1 Resultaten 
Ook bij ATQ werden geen verschillen gevonden, terwijl in beide groepen verbetering 
plaatsvond 
8.7.1.4.2 Bespreking 
De bevindingen pleiten voor eenzelfde effect van beide behandelingen op negatieve 
gedachtenpatronen Waar dit te verwachten is voor de Cognitieve Therapie (die dit 
effect immers beoogt), steunt dit opnieuw de hypothese dat medicatie ook psychologi-
sche mechanismen kan beïnvloeden Dit is in overeenstemming met de bevindingen in 
het onderzoek van het National Institute of Mental Health (NIMH)"1 Overigens geldt 
ook hier dat wanneer sprake is van vermindering van de depressie meerdere verschijn-
selen (en dus ook negatieve gedachtenpatronen) in emst of intensiteit kunnen afnemen 
8.7.2 Vervolgmeting 
Bij de vervolgmeting na 39 weken zijn, evenals bij de nameting na 12 weken, de 
gemiddelden van de scores en (waar van toepassing) de totaalscores geanalyseerd Ook 
hier werd gebruik gemaakt van de t-toets voor een vergelijking russen beide groepen 
en de gepaarde t-toets (tussen de begin- en de vervolgmeting) wanneer verschillen 
gevonden werden (zie afbeelding 9) 
8.7.2.1 Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen (VRMG) 
8.7.2.1.1 Resultaten 
De VRMG toonde, net als bij begin- en de nameting, geen verschillen voor de periodes 
0-6 maanden en 6-12 maanden voor het tijdstip van afname 
8.7.2.1.2 Bespreking 
Beide groepen hebben in gelijke mate stresserende gebeurtenissen ervaren Deze zijn 
dus niet van invloed geweest op de mate van werkzaamheid 
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\10 score met factor 10 vermenigvuldigen *_ p*0.05 
· · p<0.01 
Afbeelding 9 Overige variabelen in week 39 
8.7.2.2 Symptom Check List (SCL-90) 
8.7.2.2.1 Resultaten 
Opnieuw werd bij de Cognitieve Therapie een significant hogere score gevonden op de 
subschaal 'woede en hostiliteit' (HOS) (p=.022), maar ook op de subschaal 'wantrou-
wen en interpersoonlijke sensitiviteit' (SEN) (p=.008). Bij deze laatste schaal (SEN) 
was evenmin als bij de nameting een verandering opgetreden. De verschillen op de 
subschaal 'depressie' (DEP) en de totaalscore 'psychoneuroticisme' (PSNEUR) (aanwe-
zig bij de nameting) waren verdwenen. Bij analyse met de gepaarde t-toets bleken 
beide groepen op alle genoemde subschalen significant (p<0.01) te verbeteren, met 
uitzondering van de subschaal 'woede en hostiliteit'. Hier gaf de Cognitieve Therapie 
opnieuw geen verbetering te zien (power<.80).Ook nu werd aanvullend gekeken naar 
de effecten op somatische verschijnselen. Voor beide behandelingen trad een signifi-
cante verbetering op bij de subschaal 'somatische verschijnselen' (Cognitieve Therapie 
SOM p=.014; Standaard Behandeling p=.003) en de subschaal 'slaapproblemen' 
(Cognitieve Therapie SLA p=.018; Standaard Behandeling p<.001). 
8.7.2.2.2 Bespreking 
Het gegeven dat 'depressie ' en 'psychoneuroticisme ' nu geen verschil tussen beide 
behandel vormen laten zien, doet enerzijds vermoeden dat bij de nameting sprake was 
van een toevalsvondst, anderzijds dat op langere termijn sprake is van een gelijk effect. 
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Anders is het gesteld met 'woede en hostiliteit' Het uitblijven van verbetering 
maakt het minder waarschijnlijk dat sprake is van een toevalsvondst bij de nameting 
Dit rechtvaardigt het vermoeden dat de oorzaak gelegen kan zijn in de aard van de 
behandeling, of in een gebrek aan vaardigheden bij de patient, de therapeut, of beiden 
Op de betekenis hiervan zal in het hoofdstuk 'Conclusies' nader worden ingegaan 
Voor 'wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' bleef het oorspronkelijke 
verschil van onvrede met het zelf in relatie met andere mensen gehandhaafd Het lijkt 
dat deze subschaal geen extra dimensie toevoegt aan de beoordeling van de werkzaam-
heid 
Wat betreft 'somatische verschijnselen ' en 'slaapproblemen ' waren nu beide behan-
delingen verbeterd Dit pleit voor een gelijk effect op langere termijn 
8.7.2.3 Nederlandse Verkorte MMPI (NVM) 
8.7.2.3.1 Resultaten 
De Cognitieve Therapie het op de volgende subschalen een significant hogere score 
zien 'negativisme' (NEG) (p= 009) en 'ernstige psychopathologie' (PSY) (p= 020). Dit 
was niet het geval bij de nameting Uit de gepaarde t-toets bleek dat bij de Cognitieve 
Therapie op beide subschalen geen verbetering plaatsvond (power< 80), in tegenstel-
ling tot bij de Standaard Behandeling (p< 01) 
Voor het effect op somatische verschijnselen werd opnieuw gekeken naar de factor 
'somatisatie' Nu bleken beide behandelingen volgens de gepaarde t-toets significant te 
verbeteren (Cognitieve Therapie p= 013, Standaard Behandeling p< 001) 
8.7.2.3.2 Bespreking 
'Negativisme ' heeft betrekking op passief vermijdingsgedrag, op gevoelens van 
ontevredenheid en wrok met allerlei zaken uit het dagelijkse leven en agressief gedrag 
Mensen die op deze schaal hoog scoren geven aan een negatieve, ontevreden en vijan-
dige instelling te hebben tegenover anderen en de omgeving Ze zijn geneigd op 
gevoelens van onbehagen te reageren met mopperen en klagen, ze voelen zich vaak 
gespannen en nemen een zelfdefensieve houding aan 
Dat bij de Cognitieve Therapie sprake was van een hogere score en het achterwege 
blijven van verbetering kan worden verklaard doordat psychotherapie mensen bewust 
maakt van "negatieve" ervaringen Hierdoor zijn zij in staat deze tot uitdrukking te 
brengen Dit sluit - evenals eerdere overwegingen bij de subschaal 'woede en hostili-
teit' - aan bij de gedachte dat sprake is van naar binnen gerichte woede die nu naar 
buiten wordt gencht 
Wanneer patiënten (nog) niet de mogelijkheid hebben adequaat met "negatieve' 
emoties om te gaan, zou dit kunnen leiden tot een grotere mate van het genoemde 
gedrag dan bij de Standaard Behandeling Deze veronderstelling ligt in het verlengde 
van het idee dat de effecten van psychotherapie (het ontwikkelen van adequaat gedrag) 
pas later tot stand zouden komen 
Medicatie ncht zich niet direct op psychologische mechanismen Dit verklaart dat 
patiënten die een Standaard Behandeling krijgen niet op dezelfde wijze geactiveerd 
worden als psychotherapiepatienten 
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Andere verklaringen betreffen (zoals bij 'woede en hostiliteit') beperkte vaardighe-
den bij de patient en/of de therapeut, waardoor het voor de patient niet mogelijk is of 
wordt adequaat te reageren op negatieve ervaringen 
Ernstige psychopathologie ' heeft betrekking op waanachtige gevoelens, paranoïde 
gedachten en bizarre belevingen Ook hiervoor bestonden bij de Cognitieve Therapie 
hogere scores dan bij de Standaard Behandeling en trad geen verbetering op Hierbij 
dient te worden aangetekend dat de score van deze subschaal bij de Cognitieve Thera-
pie 'gemiddeld' was en bleef Op grond hiervan kan aan deze bevinding geen betekenis 
worden toegekend en is waarschijnlijk sprake van een toevalsvondst 
Speculerend kan verondersteld worden dat onderliggende psychopathologie als het 
ware door psychotherapie "aangesproken" en daardoor zichtbaar, of in stand gehouden 
werd In dat opzicht kan een relatie vermoed worden met de hogere score op de sub-
schaal 'negativisme' Daar tegenover zou kunnen staan dat medicatie (als bij 'woede 
en hostiliteit' en 'negativisme') deze factor juist niet "aanspreekt" en (daardoor) wel-
licht zelfs toedekt Ook hierbij zouden gebrekkige of beperkte therapeutische vaardig-
heden aanleiding kunnen zijn voor het tot uitdrukking of tot stand komen van ernstige 
psychopathologie 
Uit de factor 'somatisatie' kan worden afgeleid dat beide behandelingen over 
langere termijn weliswaar een soortgelijk effect lijken te hebben op het ervaren van 
lichamelijke klachten, maar dat dit bij de Standaard Behandeling meer uitgesproken is 
dan bij de Cognitieve Therapie 
8.7.2.4 Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ) 
8.7.2.4.1 Resultaten 
Ook hier kwamen opnieuw geen verschillen naar voren 
8.7.2.4.2 Bespreking 
Deze bevinding steunt ook op langere termijn de overeenkomsten in effect tussen beide 
therapieën 
8.8 VOORSPELLENDE FACTOREN 
8.8.1 Indicaties voor succes bij de nameting 
Een regelmatig gestelde vraag is, of het mogelijk is het resultaat van een behandeling 
te voorspellen Hiertoe is het nodig een verband aan te tonen tussen een of meerdere 
vanabelen die bij de start van het onderzoek werden gemeten en een lage score op de 
Hamilton Schaal voor Depressie of de Beek Depressie Schaal bij de nameting in week 
13 Hiervoor werd niet alleen gekeken naar vanabelen die van invloed konden zijn op 
het effect in de totale groep, maar ook naar vanabelen die per behandelgroep een rol 
konden spelen 
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Daar meerdere variabelen deze emstscores beïnvloeden, gaat het erom hier een voor-
spelling uit te doen. Met behulp van de techniek van multiple regressie werd nagegaan 
welke variabelen van invloed waren. Voor beide criteria is een aparte regressie-analyse 
uitgevoerd met de volgende predictorvariabelen uit de eerste week: therapie, leeftijd, 
geslacht, burgerlijke staat, opleiding, beroep, recent meegemaakte gebeurtenissen 0-6 
maanden geleden en 7-12 maanden geleden, de subschalen van de Nederlandse Ver-
korte MMPI (NVM) en de Symptom Check List (SCL-90), en de totaalscore van de 
Hamilton Schaal voor Depressie, de Beek Depressie Schaal, de Symptom Check List 
(SCL-90) en de Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ). 
De forward regression methode werd gebruikt. Dat wil zeggen dat eerst selectie plaats-
vond van die predictorvariabele die in vergelijking met de andere predictoren de 
meeste variantie van het criterium kon verklaren. Vervolgens werden andere variabe-
len in de vergelijking toegelaten wanneer zij een statistisch significante hoeveelheid 
vanantie van het criterium verklaarden. 
8.8.1.1 Resultaten 
CONDITIE 
BDI 
HRSD 
THERAPIE 
- Beide 
-CT 
-SB 
- Beide 
-CT 
-SB 
N 
38 
42 
21 
22 
18 
20 
39 
21 
22 
19 
20 
FACTOR 
Alle IN 
IN 
Alle SEN 
SEN 
Alle IIRSD 
HRSD 
Alle geen 
Alle SEN 
SEN 
Alle SLA 
SLA 
R' 
20 
28 
43 
56 
32 
36 
23 
29 
25 
28 
Ρ 
0047 
0003 
0012 
0001 
0142 
0053 
0248 
0105 
0341 
0172 
REGRESSIE­
VERGELIJKING 
-3 8I+07I1N 
-6 75+0 8 MN 
-2 79+0 44SEN 
-3 74-0 46SEN 
-23 37+1 54 HRSD 
-24 51 + 1 58 HRSD 
3 96+0 25SEN 
4 68+0 23SEN 
Ι 5B+I 10SLA 
0 8I + 1 I5SLA 
BRUIK­
BAAR 
+ 
+ 
++ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
BDI Beck Depressie Schaal CT Cognitieve Therapie Beide beide groepen 
HRSD Hamilton Schaal voor Depressie SB Standaard Behandeling Alle alle factoren 
N aantal 
ρ kansverwachting 
R' % verklaarde variantie + > 25% 
++ > 50% 
Tabel 21 Indicaties voor succes in week 13 
Voor beide emstschalen (zie tabel 21) is eerst gezocht naar factoren in de totale groep 
patiënten die een voorspelling konden doen over de score bij de nameting. Daama 
werd per behandelgroep gezocht naar voorspellende factoren. 
Bij de Beek Depressie Schaal bleek een lage score op de subschaal 'insufficiëntie van 
denken en handelen' (IN) van de Symptom Check List (SCL-90) in week een lage 
score in te voorspellen. Omdat slechts 28% van de variantie voorspeld werd, heeft dit 
geen klinische relevantie. 
De totaalscore op de Hamilton Schaal voor Depressie was niet te voorspellen op basis 
van de gegevens uit week 01. 
Bij analyse per behandelgroep werden andere voorspellende variabelen gevonden: 
Voor patiënten die Cognitieve Therapie kregen voorspelde een lage score op de 
subschaal 'wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' (SEN) van de SCL-90 in het 
begin een lage score op de Beek Depressie Schaal. Dit gold ook voor de Hamilton 
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Schaal voor Depressie Ook hier geldt dat de klinische relevantie beperkt is, vanwege 
het feit dat maximaal slechts 56% van de vanantie voorspeld werd 
Bij de Standaard Behandeling was voorspelling van een lage score op de Beek 
Depressie Schaal mogelijk door een lage score op de Hamilton Schaal voor Depressie 
Voor de Hamilton Schaal voor Depressie voorspelde een lage score op de subschaal 
'slaap' (SLA) van de Symptom Check List (SCL-909) een lage score In alle gevallen 
werd minder dan 40% van de vanantie voorspeld Dit wijst opnieuw op een beperkte 
relevantie voor de klinische praktijk 
De overige beginscores konden niet in verband worden gebracht met de emstscores bij 
de nameting en lijken daardoor weinig relevant voor de dagelijkse praktijk 
8.8.1.2 Bespreking 
Concluderend was de enige relevante bevinding dat een lage score op de subschaal 
voor 'wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' bij de Cognitieve Therapie met 
een waarschijnlijkheid van meer dan 50% een lage score op de Beek Depressie Schaal 
voorspelde Dit betekent dat de in week 01 gevonden hogere mate van onvrede met het 
zelf in relatie met andere mensen een hogere ernstscore bij de nameting in week 13 zou 
voorspellen 
Op dat moment was weliswaar geen significant verschil tussen de emstscores van 
beide behandelingen aantoonbaar, maar bleek de absolute score bij de Cognitieve 
Therapie inderdaad hoger Dit wekt de suggestie dat sprake is van een grotere effectivi-
teit dan bij de Standaard Behandeling, er zou immers een significant verschil verwacht 
kunnen worden' Daar staat tegenover dat de aard van de behandeling geen voorspel-
ling deed over de ernstscore bij de nameting Er kan dus niet zonder meer gesproken 
worden van een grotere mate van werkzaamheid bij de Cognitieve Therapie Deze 
factor zou echter wel het gevonden verschil in de criterium georiënteerde bepaling van 
de werkzaamheid (zie paragraaf 8 4 1 1) kunnen verklaren Daar werd bij de afzonder-
lijke entena van de Beek Depressie Schaal een grotere mate van succes voor de Stan-
daard Behandeling gevonden Dit was op basis van de resultaten van de regressie-
analyse te verwachten en relativeert daarom het genoemde succes Voor de voorspel-
ling van de ernstscore lijkt de gevonden factor slechts een beperkte voorspellende 
waarde te hebben 
8.8.2 Indicaties voor succes bij de vervolgmeting 
Wat betreft de voorspelling van succes bij de vervolgmeting werd dezelfde procedure 
toegepast als bij de nameting 
8.8.2.1 Resultaten 
Evenals bij de nameting vond opnieuw eerst analyse van de gegevens van de totale 
groep plaats (zie tabel 22) 
Voor de totaalscore van de Beek Depressie Schaal bij de vervolgmeting kwamen 3 
predictoren uit het begin door de regressieselectie de schalen 'ovenge items' (OVE) en 
'angst' (ANG) uit de Symptom Check List (SCL-90) en 'somatisenng' (SOMAT) uit de 
Nederlandse Verkorte MMPI Op grond van de vergelijking kan een lage score op de 
Beek Depressie Schaal verwacht worden, als op de Symptom Check List (SCL-90) 
sprake is van een lage score op de subschaal 'ovenge' (OVE) en een hoge score op de 
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subschaal 'angst' (ANG) en op de Nederlandse Verkorte MMPI sprake is van een lage 
score op de subschaal 'somatisering' (SOMAT). Hiermee was 42% van de variantie te 
verklaren. 
CONDITIE 
BDI 
HRSD 
THERAPIE 
• Beide 
-CT 
-SB 
- Beide 
-CT 
-SB 
N 
35 
38 
20 
15 
17 
35 
20 
21 
15 
17 
FACTOR 
Alle OVE.ANG.SOMAT 
OVE, ANG.SOMAT 
Alle geen 
Alle IIRSD 
HRSD 
Alle SOMAT 
SOMAT 
Alle SEN 
SEN 
Alle SLA 
geen 
R' 
36 
42 
33 
34 
14 
11 
28 
31 
30 
Ρ 
0090 
0003 
0253 
0141 
0300 
0420 
0156 
0084 
0360 
REGRESSIE­
VERGELIJKING 
-6 14+1 69OVE-0 80ANG+O 49S0MAT 
-6 87+1 81OVE-0 82 AN G+Ό 47SOM AT 
-28 17+1 73HRSD 
-26 31 + 1 67HRSD 
3 88+0 34SOMAT 
4 78+0 32SOMAT 
-0 05+0 30SEN 
1 30+0 26SEN 
-0 75+1 19SLA 
BRUIK 
BAAR 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
BDI Beck Depressie Schaal CT Cognitieve Therapie Beide beide groepen 
HRSD Hamilton Schaal voor Depressie SB Standaard Behandeling Alle alle factoren 
N aantal 
ρ kansverwachting 
R1 % verklaarde variantie + > 25% 
++ •- 5 0 % 
Tabel 22 Indicaties voor succes in week 39 
11-13% van de variantie op de Hamilton Schaal voor Depressie bij de vervolgmeting 
werd door de subschaal 'somatisering' (SOMAT) van de Nederlandse Verkorte MMPI 
in het begin voorspeld. 87-89% werd dus niet voorspeld! Dit betekent dat een voor­
spelling met behulp van gegevens uit het begin vrijwel onmogelijk is. 
Bij patiënten die Cognitieve Therapie kregen werd de score op de Beek Depressie 
Schaal niet voorspeld door gegevens uit het begin. Een lage score op de subschaal 
'wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit' (SEN) van de Symptom Check List 
voorspelde een lage score op de Hamilton Schaal voor Depressie. Dit verklaarde 31% 
van de variantie. 
Voor patiënten die een Standaard Behandeling kregen voorspelde een lage score op de 
Hamilton Schaal voor Depressie een lage score op de Beek Depressie Schaal. Hiermee 
was 34% van de variantie te verklaren. Een lage score op de Hamilton Schaal voor 
Depressie bij de vervolgmeting werd voorspeld door een lage score op de subschaal 
'slaap' (SLA) van de Symptom Check List in het begin. Dit verklaarde 30% van de 
variantie. 
8.8.2.2 Bespreking 
Variabelen die van invloed waren op de emstscores bij de nameting verklaarden in alle 
gevallen minder dan 50% van de variantie. Aan de beschreven bevindingen kunnen 
daarom geen voor de dagelijkse praktijk relevante uitspraken worden ontleend. 
In het volgende hoofdstuk wordt nader ingegaan op de betekenis van de gevonden 
resultaten voor de beantwoording van de vraag of Cognitieve Therapie en een Stan-
daard Behandeling even effectief zijn bij de behandeling van een vitale depressie. Ook 
zullen aanbevelingen worden gedaan voor verder onderzoek. 
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9 CONCLUSIES 
9.1 INLEIDING 
Dit onderzoek komt voort uit verwondering over het gegeven dat bij de behandeling 
van een vitale depressie retrospectief zowel antidepressiva als Cognitieve Therapie, elk 
afzonderlijk werkzaam zouden zijn Dit betekent dat waar een stoornis in het biologi-
sche substraat wordt verondersteld, ook een psychologische behandelstrategie tot een 
positief effect zou leiden 
In hoofdstuk 3 kwam aan de orde dat de verklaringsmodellen in het ene (biologische) 
paradigma leiden tot een aanname van een stoornis in de neurotransmitterhuishouding 
In het andere (psychologische) paradigma komt naar voren dat psychodynamisch 
stoornissen m de separatie tijdens de vroege ontwikkeling een rol kunnen spelen, 
terwijl leertheoretisch vooral aangeleerde hulpeloosheid, een gebrek aan bekrachtiging 
en irrationele gedachten ten grondslag lijken te liggen aan een depressie Hypothetisch 
kunnen de psychologische effecten van een vroege scheiding door stress neurobiologi-
sche veranderingen veroorzaken Dit leidt bij hernieuwde stress mogelijk tot een 
verminderd ervaren van actieve controle, wat onder meer overeenkomt met het concept 
van aangeleerde hulpeloosheid 
De verschillende invalshoeken zijn aanleiding tot uiteenlopende behandelstrategieen 
(hoofdstuk 4), waarbij medicatie en psychotherapie als het ware tegenover elkaar 
staan Beiden hebben ook een andere uitwerking en andere effecten (hoofdstuk 5) 
Medicatie beïnvloedt de verminderde transmissie via adrenerge of serotonerge Synap-
sen m cerebro Bij eerder onderzoek bleek in vergelijking met psychotherapie het 
uitvalpercentage groter te zijn, zou er sprake zijn van een snellere verbetering, een 
beter effect op somatische verschijnselen en een eerdere afname van de vegetatieve 
verschijnselen 
Bij psychotherapie gaat het om een verandering in de huidige toestand \an de patient 
via een vertrouwelijke relatie en een dialoog Zoals in hoofdstuk 4 werd besproken, 
wordt expressie nagestreefd van gedachten en gevoelens die tevoren waren wegge-
drongen Daarbij vindt regulatie van nieuw te ontwikkelen gedrag plaats Bij Cognüie-
\e Theiapie gebeurt dit door correctie van onlogische negatieve gedachten Hypothe-
tisch onstaat daardoor de mogelijkheid greep te knjgen op situaties, daar bekrachtiging 
aan te ontlenen, er ook afstand van te kunnen nemen en ze daardoor achter te laten Dit 
sluit aan bij verschillende psychologische verklaringsmodellen Bovendien kan actieve 
controle leiden tot vermindering van stress en daardoor tot normalisatie van neurobio-
logische veranderingen Eerder onderzoek toonde aan dat bij Cognitieve Therapie - in 
vergelijking met medicatie - onlogische negatieve gedachten eerder afnamen, een 
groter symptomatisch herstel optrad en de effecten op het sociaal functioneren groter 
waren Er was sprake van een grotere teruggang van de hulpeloosheid en ontwikkeling 
van meer betrokkenheid op werk en andere interesses 
Uit vergelijkend onderzoek naar de werkzaamheid van Cognitieve Therapie en medica-
tie bij de behandeling van een depressie in het algemeen, bleek dat beide strategieën 
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hielpen. Bij de vitale depressie toonde retrospectief onderzoek eveneens gelijke werk-
zaamheid aan 
9.2 VRAAGSTELLING 
Dit onderzoek betrof een prospectieve vergelijking bij uitsluitend vitaal depressieve 
patiënten met de vraag of het waar zou zijn dat het niet uitmaakt of vitaal depressieve 
patiënten alleen Cognitieve Therapie of juist alleen medicatie knjgen. Deze vraag is te 
onderscheiden in twee subvragen 
1 Is Cognitieve Therapie werkzaam bij de behandeling van vitaal depressieve pati-
ënten0 
2 Zijn Cognitieve Therapie en medicatie bij deze patiëntengroep even werkzaam9 
Hieraan liggen de twee bovengenoemde theoretische hypothesen ten grondslag, te 
weten: 
1. Er bestaat een samenhang tussen biologische en psychologische verklaringsmecha-
nismen (stress kan door neurobiologische veranderingen leiden tot het ervaren van 
hulpeloosheid). 
2 Er bestaat een samenhang tussen de verschillende psychologische verklanngs-
mechanismen (bij Cognitieve Therapie spelen zowel leertheoretische als psychody-
namische principes een rol) 
Toetsing van de vragen vond plaats aan de hand van de praktische uitwerking van deze 
hypothesen: 
1 Psychotherapeutische interventies zijn werkzaam bij aanwijzingen voor een stoornis 
in het biologische substraat (Cognitieve Therapie is werkzaam bij een vitale depres-
sie). 
2 Psychotherapie is even werkzaam op het biologisch substraat als een biologische 
interventie (Cognitieve Therapie is bij een vitale depressie even werkzaam als 
antidepressiva) 
3 Psychotherapie en biologische interventies zijn werkzaam op onderscheiden ver-
schijnselen. 
9.3 METHODE 
Om antwoord te kunnen geven op de genoemde vragen werden patiënten met een 
vitale depressie geselecteerd volgens de entena van de DSM-III Wanneer hun depres-
sie voldoende ernstig was volgens de Beek Depressie Schaal en/òf de Hamilton Schaal 
voor Depressie, werd at random de ene (Cognitieve Therapie zonder antidepressiva) of 
de andere (Standaard Behandeling met antidepressiva) strategie aangeboden. Om na te 
gaan of beide groepen vergelijkbaar waren werden tijdens een beginmeting in de 
eerste week de demografische gegevens en de beginscores van diverse hierna te noe-
men meetinstrumenten met elkaar vergeleken 
Beoordeling van de werkzaamheid van elk van beide methoden gebeurde aan de hand 
van de ernstscores, in de eerste twaalf weken om de dne weken, daama tijdens een 
nameting na 12 en een vervolgmeting na 39 weken Hierbij werd gebruik gemaakt van 
de Beek Depressie Schaal en de Hamilton Schaal voor Depressie. Bovendien is geke-
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ken of de doelen van de patiënt werden behaald: (1) kwantitatief door het scoren van 
de belemmering, het lijden en de verbetering (probleemevaluatie), en (2) kwalitatief 
door scoring van het gevoel (probleemervaren). De vermindering van de emst en het 
behalen van de doelen van de patiënt tesamen worden de primaire effecten genoemd. 
Daarnaast is ook sprake van secundaire effecten: verschijnselen waar mensen met een 
depressie last van kunnen hebben maar die ook kunnen optreden bij andere stoornissen 
(zoals angst, somatische klachten, slaapstoornissen), persoonlijkheidskenmerken (als 
negativisme, verlegenheid) en onlogische negatieve gedachten (waar immers de Cogni-
tieve Therapie zich nadrukkelijk op richt). Deze zijn beoordeeld met respectievelijk de 
Symptom Check List, de Nederlandse Verkorte MMPI en de Automatic Thoughts 
Questionnaire. 
Beoordeling van de tevredenheid over de ontvangen behandeling gebeurde met de 
Client Satisfaction Questionnaire. Met behulp van een regressie analyse is nagegaan of 
het mogelijk was vermindering van de emst te voorspellen aan de hand van de 
demografische gegevens en de beginscores op de gehanteerde vragenlijsten. 
Tenslotte is ook gekeken naar de mogelijke invloed van belangrijke belastende ge-
beurtenissen in het leven. De Vragenlijst Recent Meegemaakte Gebeurtenissen gaf een 
beeld van de stressvolle situaties die over een periode van één en van een halfjaar aan 
een bepaalde meting vooraf gingen; dit maakte het mogelijk invloed hiervan aan te 
tonen dan wel uit te sluiten. 
9.4 CONCLUSIES 
9.4.1 Onderzoeksvraagstellingen 
Is Cognitieve Therapie werkzaam bij de behandeling van een vitale depressie? 
Resultaten: Met Cognitieve Therapie was zowel bij nameting na 12 weken als bij 
vervolgmeting na 39 weken duidelijk sprake van verbetering. Dit bleek voor de ge-
noemde primaire effecten niet alleen uit de verschilscores van de emstmaten bij pati-
ënten die in behandeling bleven, maar ook wanneer de laatste scores van de uitvallers 
werden meegenomen als best mogelijke schatting (intention-to-treat analyse), uit een 
probleemevaluatie en uit informatie naar het probleemervaren. Wat betreft de genoem-
de secundaire effecten trad bij de meeste met depressie samenhangende subschalen van 
de Symptom Check List en de Nederlandse Verkorte MMPI verbetering op tot de 
normwaarden. Ook bij de zo belangrijke onlogische negatieve gedachten trad een 
significante verbetering op. 
Conclusie: Cognitieve Therapie is werkzaam bij de behandeling van een vitale depres-
sie. 
Zijn Cognitieve Therapie en een Standaard Behandeling met antidepressiva even 
werkzaam bij de behandeling van een vitale depressie? 
Resultaten: Bij de primaire effecten bleken de gemiddelde emstscores bij de begin-, 
na- en vervolgmeting vergelijkbaar. Beide strategieën toonden een significante verbe-
tering en ook de snelheid van verbetering zoals die werd vastgesteld aan de hand van 
de Beek Depressie Schaal was voor beide behandelingen gelijk. Dit was niet het geval 
bij de Hamilton Schaal voor Depressie: 
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Wanneer geen rekening werd gehouden met de uitvallers liet de Hamilton Schaal voor 
Depressie bij de Standaard Behandeling een snellere verbetering zien dan bij de Cogni-
tieve Therapie Deze schaal besteedt vooral, maar niet uitsluitend, aandacht aan soma-
tische verschijnselen Van medicatie is bekend dat hierbij somatische verschijnselen 
het eerst verminderen Hierdoor kan ten onrechte de indruk worden gewekt dat bij de 
Standaard Behandeling een snellere verbetering plaatsvindt dan bij de Cognitieve 
Therapie 
Bij de meting waarbij wèl rekening werd gehouden met de uitvallers (intention to treat 
analyse) verdween dit verschil in snelheid van verbetering Het blijkt dan dat de uitval-
lers bij deze laatste meting een hoge score op de Hamilton Schaal voor Depressie 
zouden hebben gehad Hier werd bij de gebruikelijke meting (waarbij de uitvallers niet 
werden meegenomen) geen rekening mee gehouden, wat een positieve invloed had op 
de resultaten bij de Standaard Behandeling Dit betekent dat de aanvankelijke constate-
ring dat bij de Standaard Behandeling sprake zou zijn van een snellere verbetering dan 
bij de Cognitieve Therapie ook teweeg kan worden gebracht door selectieve uitval bij 
de Standaard Behandeling van patiënten met een hoge emstscore 
De criterium georiënteerde evaluatie, de probleemevaluatie en de informatie naar het 
probleemervaren lieten evenmin verschillen zien bij vergelijking van beide behandels-
trategieen 
Conclusie Op grond van deze vergelijking van primaire effecten is de conclusie dat 
Cognitieve Therapie en een Standaard Behandeling in kwantitatief opzicht even werk-
zaam zijn bij de behandeling van een vitale depressie. 
Zijn er kwalitatieve verschillen in de werkzaamheid van Cognitieve Therapie en een 
Standaard Behandeling7 
Ook uit evaluatie van de secundaire effecten met de Nederlandse Verkorte MMPI, de 
Symptom Check List en de Automatic Thoughts Questionnaire kwam naar voren dat 
een vergelijkbare verbetering optrad 
Resultaten In het algemeen verminderden in beide behandelgroepen de verhoogde 
scores die samen kunnen hangen met een depressie tot de gemiddelde waarden, zoals 
die bij een populatie psychiatrische patiënten worden gevonden, of lager De resteren-
de gevonden verschillen wat betreft geimteerdheid, bij onbehagen reageren met 
mopperen en klagen, en een geringe angst/stress-tolerantie zijn ten dele toe te schrijven 
aan toeval bij het grote aantal onderzochte vanabelen konden makkelijk enkele ver-
schillen worden gevonden Van de andere kant geven zij mogelijk een indicatie voor 
kwalitatieve verschillen in de effecten van beide behandelstrategieen 
Wat betreft somatische en vegetatieve verschijnselen (lichamelijke klachten en 
slaapproblemen) was de werkzaamheid van de Standaard Behandeling op korte termijn 
(bij de nameting) beter dan van de Cognitieve Therapie de Standaard Behandeling liet 
voor lichamelijke klachten en slaap wel duidelijk vermindering zien en de Cognitieve 
Therapie niet Op langere termijn (bij de vervolgmeting) waren de effecten op deze 
verschijnselen vergelijkbaar Voor beide strategieën was sprake van zowel afname van 
de somatische verschijnselen als van de vegetatieve verschijnselen 
Wat betreft het effect op het gedrag en contacten met anderen was juist de Cognitie-
ve Therapie op korte termijn in het voordeel boven de Standaard Behandeling Tijdens 
de nameting verdween het oorspronkelijke verschil tussen beide groepen op de sub-
schaal 'insufficientie van denken en handelen' van de Symptom Check List (wijzend 
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op obsessief-compulsief gedrag), op de subschaal 'verlegenheid' van de Nederlandse 
Verkorte MMPI was bij de Cognitieve Therapie wel sprake van verbetering (afname 
van moeite in het contact met anderen door alles aan zichzelf te wijten, zelfbestraffend 
te zijn en conflicten te vermijden) en bij de Standaard Behandeling met. Ook nu was de 
werkzaamheid van beide behandelstrategieen op lange termijn vergelijkbaar- Bij de 
vervolgmeting werden geen verschillen meer tussen beide groepen gevonden en was 
voor beide groepen verbetering opgetreden ten opzichte van het begin (week 1 ) 
Conclusie. Wat betreft de secundaire effecten tonen Cognitieve Therapie en een Stan-
daard Behandeling eveneens gelijke werkzaamheid Er zijn echter aanwijzingen dat de 
Standaard Behandeling op korte termijn beter werkt op somatische en vegetatieve 
verschijnselen, terwijl de Cognitieve Therapie dan juist beter werkt op gedrag en 
contacten met anderen. Op langere termijn hebben beide strategieën in deze opzichten 
weer een gelijke werkzaamheid. 
Samenvattend is de conclusie dat Cognitieve Therapie en een Standaard Behandeling 
in kwantitatief opzicht even werkzaam zijn bij de behandeling van een vitale depressie. 
Kwalitatief is op korte termijn de werkzaamheid van de Standaard Behandeling wat 
betreft somatische en vegetatieve verschijnselen beter, en van de Cognitieve Therapie 
juist wat betreft gedrag en contacten met anderen. 
Op langere termijn zijn deze verschillen verdwenen en is ook in kwalitatief opzicht 
sprake van een vergelijkbare werkzaamheid van beide behandelstrategieen. 
9.4.2 Overige bevindingen 
Naast de bevindingen op basis van analyse naar de werkzaamheid van de onderzochte 
behandelstrategieen kwamen nog een aantal andere noemenswaardige bevindingen 
naar voren' 
Is de uitval bij Cognitieve Therapie en bij een Standaard Behandeling gelijk7 
Met een logistische regressie analyse werd gezocht naar mogelijke factoren aan het 
begin die van invloed konden zijn geweest op uitval. 
Resultaten Evenmin als andere factoren bleek de aard van de behandeling een indica-
tie voor uitval te zijn, waarbij de vraag blijft in hoeverre het beperkte aantal hier een 
rol in heeft gespeeld Voor de Standaard Behandeling was de uitval echter 41%, wat 
overeen kwam met bevindingen in de internationale literatuur voor medicatie (gemid-
deld 44%) Daar stond tegenover dat de uitval bij de Cognitieve Therapie slechts 12% 
bedroeg. In vergelijking met de literatuur over de behandeling van een depressie in het 
algemeen was dit niet alleen minder dan voor de Standaard Behandeling gold (gemid-
deld 44%), maar bovendien minder dan in eerder onderzoek voor de Cognitieve Thera-
pie werd gevonden (gemiddeld 24%)' Hierbij moet worden opgemerkt dat ook in de 
literatuur sprake was van kleine groepen 
Conclusie: Uit de laatste constateringen valt af te leiden dat Cognitieve Therapie wel 
degelijk bijdraagt aan het minder optreden van uitval, en dat dit te vergelijken is met 
bevindingen uit de internationale literatuur. Verondersteld kan worden dat de geïnves-
teerde tijdsduur, de aard van de gespreksvoenng of een combinatie van beiden, naast 
mogelijke andere vooralsnog onbekende factoren hier debet aan zijn Daarbij zou de 
wederzijdse grotere betrokkenheid tussen therapeut en patiënten, die bij Cognitieve 
Therapie een rol speelt, van invloed kunnen zijn. Mogelijk hebben bij medicatie de last 
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van bijwerkingen en het ervaren van een geringere eigen inbreng door de patient 
bijgedragen aan het optreden van meer uitval. 
Zijn Cognitieve Therapie en een Standaard Behandeling bij de behandeling van een 
vitale depressie even doeltreffend9 
Er wordt een onderscheid gemaakt tussen werkzaamheid en doeltreffendheid. Bij 
werkzaamheid gaat het om een vermindering van verschijnselen Doeltreffendheid is 
een uitgebreider begrip, waarbij het naast werkzaamheid ook gaat om aspecten als 
uitvoerbaarheid, aanvaardbaarheid en toepasbaarheid van de behandeling. 
Resultaten: 
Uit het voorgaande kwam al naar voren dat de kwantitatieve werkzaamheid bij 
beide behandelingen gelijk was. Kwalitatief was op korte termijn sprake van verschil-
len tussen beide strategieën. 
Bij uitvoerbaarheid gaat om de mogelijkheid dat een behandeling volledig wordt 
uitgevoerd Dit wordt bepaald door de mate van uitval. Bij de Standaard Behandeling 
trad meer uitval op de uitvoerbaarheid was bij medicatie geringer dan bij Cognitieve 
Therapie. 
Toepasbaarheid betreft de acceptatie van de behandeling door de patient. Bij de 
Standaard Behandeling kwam naar voren dat patiënten problemen hadden met de 
bijwerkingen van medicatie Dit maakte dat zij vroegtijdig met de behandeling stop-
pen: de acceptatie van de Standaard Behandeling was minder dan van de Cognitieve 
Therapie. 
Wat betreft de aanvaardbaarheid geldt dat bij medicatie een aantal contra-indicaties 
bekend zijn waardoor de Standaard Behandeling niet zou kunnen worden toegepast. 
Hetzelfde geldt voor de Cognitieve Therapie. In dit onderzoek is niet vastgelegd in 
hoeverre op grond van bekende contra-indicaties werd afgezien van een behandeling 
met de Standaard Behandeling of de Cognitieve Therapie Over dit aspect is daarom 
geen uitspraak te doen 
Conclusie. De conclusie is dat Cognitieve Therapie bij de vitale depressie doeltreffen-
der is dan antidepressiva. 
Is met de gegevens uit dit onderzoek te voorspellen welke van de twee behandelingen 
voor een patiënt het meest geschikt is ? 
Resultaat. Er zijn geen factoren gevonden die een duidelijke relatie hebben met het 
effect van de beide toegepaste behandelstrategieen. 
Mogelijk zou bij de Cognitieve Therapie minder onvrede met het zelf in relatie met 
anderen in het begin een lage score op de Beek Depressie Schaal tijdens de nameting 
voorspellen. Bij de Cognitieve Therapie was deze onvrede hoger dan bij de Standaard 
Behandeling. Tijdens nameting was de absolute ernstscore eveneens hoger, maar was 
er geen sprake van een significant verschil tussen beide behandelingen Hoewel dit de 
suggestie wekt dat bij de Cognitieve Therapie sprake is van een grotere effectiviteit 
deed dat de aard van de behandeling daar geen voorspelling over. 
Het lijkt dat de gevonden factor slechts een beperkte voorspellende waarde heeft voor 
de ernst na 12 weken behandeling 
Conclusie Met de gegevens uit dit onderzoek is niet te voorspellen welk van de twee 
behandelingen voor een patient het meest geschikt is. 
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Zijn de kosten van Cognitieve Therapie en een Standaard Behandeling vergelijkbaar? 
In financieel opzicht is medicatie goedkoper dan psychotherapie. Een behandeling 
met antidepressiva kost in een periode van 12 weken tussen de fl 32,- en fi 318,- en 15 
zittingen individuele psychotherapie minimaal fl 1500,-. Dit betekent een verschil van 
een factor 3 tot 50. 
Op jaarbasis is dit bij medicatie fl 128,- tot fl 1272,- en bij kortdurende individuele 
psychotherapie fl 1500,- (bij 15 zittingen) tot fl 2000,- (bij 20 zittingen). Het verschil 
bedraagt dan nog een factor 1,5 tot 15 en wordt groter bij het continueren van de 
psychotherapie. 
Ook in tijd kost medicatie minder dan psychotherapie. Waar bij de Standaard Be-
handeling de contactduur maximaal 30 minuten per keer bedraagt, is dit voor de 
Cognitieve Therapie 45 - 60 minuten. Gegeven het feit dat het aantal contacten m 3 
maanden voor een Standaard Behandeling ongeveer 7 is (in de praktijk de eerste 3 
weken wekelijks, daama eens per 3 weken), betekent dit de eerste 12 weken totaal 
bijna 8 uur verschil in behandelduur! Omgeslagen over een jaar kost kortdurende 
Cognitieve Therapie (12 weken) nog altijd 4 uur, en voortgezette Cognitieve Therapie 
(na 12 weken eenmaal per week een zitting) zeker 20 uur meer tijd! 
Wat betreft efficiëntie komt de Cognitieve Therapie er voordeliger uit dan een 
Standaard Behandeling. Het uitvalpercentage is aanzienlijk lager. Dit betekent dat bij 
Cognitieve Therapie als het ware minder "verspilling" plaatsvindt. 
Conclusie: Hoewel Cognitieve Therapie bij de behandeling van een vitale depressie op 
korte termijn duurder is en meer tijd vergt dan een Standaard Behandeling, hoeft dit 
geen indicatie te zijn voor hogere kosten op langere termijn. 
Cognitieve Therapie streeft naast herstel ook het ontwikkelen van adequaat omgaan 
met problemen na. Medicatie richt zich uitsluitend op herstel. Cognitieve Therapie 
heeft daardoor het voordeel dat bijgedragen kan worden aan het voorkomen van 
recidieven, terwijl medicatie daartoe langdurig, voortdurend of steeds weer opnieuw 
gegeven moet worden. 
Op lange termijn leidt dit tot een enkele maal aanbieden van Cognitieve Therapie en 
meerdere malen en/of langer durend aanbieden van medicatie. Hierdoor kunnen de 
kosten van medicatie gedurende het leven hoger komen te liggen dan bij behandeling 
met Cognitieve Therapie. 
Wanneer het lagere uitvalpercentage bij Cognitieve Therapie in de berekeningen 
meegenomen zou worden, is het zeer wel mogelijk dat de verschillen in financieel 
opzicht en misschien ook in tijd minder uiteen zouden lopen. 
Wat is de betekenis van het achterwege blijven van een vermindering van scores op 
sommige subschalen van de Symptom Check List en de Nederlandse Verkorte MMPI 
bij de Cognitieve Therapie? 
Resultaten: Voorafgaande aan het onderzoek hadden patiënten wat betreft de scores 
voor geïrriteerdheid en een lage angst/stress-tolerantie in beide strategieën gemiddelde 
scores voor de normgroep psychiatrische patiënten. 
Tijdens de nameting bleek de score op de subschaal 'woede en hostiliteit' van de 
Symptom Check List (geïrriteerdheid) bij de Standaard Behandeling te dalen en bij de 
Cognitieve Therapie niet. Tijdens de vervolgmeting daalde de score op de subschalen 
'woede en hostiliteit' van de Symptom Check List, en 'negativisme' (reageren op 
gevoelens van onbehagen met mopperen en klagen, gespannen voelen en zelfdefensief 
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zijn) en 'ernstige psychopathologie' (geringe angst/stress-tolerantie) van de Nederland-
se Verkorte MMPI eveneens bij de Standaard Behandeling wel en bij de Cognitieve 
Therapie niet 
Dit is een merkwaardige bevinding die moeilijk te interpreteren is Aan de ene kant 
lijkt het alsof Cognitieve Therapie mensen meer ruimte geeft zichzelf te zijn door zich 
te uiten In dat geval zou de Standaard Behandeling deze ruimte juist beperken en 
emoties onderdrukken Van de andere kant zou het kunnen zijn dat Cognitieve Thera-
pie hier op inadequate wijze aandacht aan besteedt en juist de Standaard Behandeling 
mensen meer ruimte geeft Dit neemt niet weg dat mensen m beide behandelstrategieen 
minder depressief worden en even tevreden zijn 
Discussie Door het beperkte aantal deelnemende patiënten is de betrouwbaarheid van 
deze uitkomsten mogelijk onvoldoende De gevonden daling van de score bij de 
Standaard Behandeling blijft hiermee gehandhaafd De afwezigheid van deze daling bij 
de Cognitieve Therapie kan het gevolg zijn van de kleine aantallen Theoretisch is het 
mogelijk dat bij grotere aantallen patiënten wel een verbetering gevonden was Ten-
slotte zou ook nog sprake kunnen zijn van een toevalsvondst 
Conclusie De bevindingen kunnen zowel in het voordeel van Cognitieve Therapie als 
van de Standaard Behandeling uitgelegd worden Daarnaast dient de waarde van de 
gevonden verschillen in resultaten op statistische gronden gerelativeerd te worden Wat 
betreft het effect op de vermindering van de ernst van de depressie blijven beide 
strategieën vergelijkbaar 
Wil de bevinding dat beide behandelstrategieen werkzaam waren op de onlogische 
negatieve gedachten ook zeggen dat zij in dit opzicht gelijkwaardig zijn 9 
Resullaien De Automatic Thoughts Questionnaire liet tijdens de nameting zowel voor 
de Cognitieve Therapie als de Standaard Behandeling verbetering zien Dit was ook 
het geval tijdens de vervolgmeting Dit doet gelijke werkzaamheid in dit opzicht 
veronderstellen 
Discussie Bij Cognitieve Therapie wordt een vaardigheid ontwikkeld, namelijk het 
adequaat hanteren van onlogische negatieve gedachten Deze strategie is te vergelijken 
met een cursus "Pech Onderweg" Wanneer ten gevolge van dit soort gedachten op-
nieuw een depressie zou kunnen ontstaan, maakt de verworven vaardigheid het moge-
lijk hier zelfstandig op de juiste manier mee om te gaan De verwachting is dat de 
depressie daardoor niet tot stand zal komen, of minder ernstig zal zijn Om die reden 
kan Cognitieve Therapie een preventieve werking hebben op het opnieuw ontstaan van 
een depressie 
Voor medicatie geldt dat een biologisch evenwicht wordt hersteld waarbij ook 
vermindering van onlogische negatieve gedachten optreedt In vergelijking met Cogni-
tieve Therapie kan worden gesproken van "het toevoegen van reserve-onderdelen'Of 
"bijtanken" Dit heeft pas zin als een verstoring is opgetreden, dat wil zeggen wanneer 
een depressie tot stand is gekomen Zo werkt een Standaard Behandeling als "mosterd 
na de maaltijd" Daarnaast is ook bekend dat langdurig toedienen van medicatie ook 
preventief kan werken In dat geval blijft de patient afhankelijk van de "stutten" of 
"steigers" van de medicatie 
Conclusie Zowel Cognitieve Therapie als een Standaard Behandeling verminderen het 
bestaan van onlogische negatieve gedachten Op grond hiervan is in kwantitatief 
opzicht sprake van gelijke werkzaamheid Kwalitatief bestaat er echter een verschil 
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tussen beide behandelstrategieén wat betreft de autonomie van de patiënt en de preven-
tieve werking. 
9.5 GEVOLGTREKKINGEN VOOR DE PRAKTIJK 
De bevindingen van en overwegingen op grond van dit onderzoek pleiten ervoor de 
behandeling van een vitale depressie te beginnen met antidepressiva. 
Hoewel kwantitatief, afgaand op de depressieschalen, sprake is van gelijke werkzaam-
heid, zou een Standaard Behandeling in sommige opzichten mogelijk tot een grotere 
(Beek Depressie Schaal) of snellere vermindering (Hamilton Schaal voor Depressie) 
van de ernst kunnen leiden. Kwalitatief is een Standaard Behandeling eerder en over-
tuigender werkzaam op somatische en vegetatieve verschijnselen. Bij Cognitieve 
Therapie zijn de kosten hoger en is de tijdsinvestering groter. In dit licht lijken de 
gegevens ervoor te pleiten de behandeling te beginnen met antidepressiva. Hiermee 
wordt tijd en geld bespaard. Dit doet niets af aan de waarde en effectiviteit van psycho-
therapie, maar vormt een keus in de context van de huidige samenleving met beperkte 
middelen. Op lange termijn zou de balans door de mogelijke preventieve werking van 
Cognitieve Therapie in evenwicht kunnen komen en wellicht zelfs in het voordeel van 
Cognitieve Therapie kunnen uitvallen. 
Cognitieve Therapie is een reëel alternatief voor antidepressieve medicatie. 
De eerder genoemde overwegingen doen de voorkeur uitgaan naar een behandeling 
met antidepressiva. Toch is bij Cognitieve Therapie sprake van gelijke kwantitatieve 
werkzaamheid en bovendien een grotere doeltreffendheid (waarbij naast de werkzaam-
heid ook aanvaardbaarheid, toepasbaarheid en uitvoerbaarheid een rol spelen). Cogni-
tieve Therapie zou specifiek aan de orde kunnen komen als het resultaat van antide-
pressiva onvoldoende is, wanneer sprake is van contra-indicaties voor antidepressiva, 
wanneer bijwerkingen grenzen stellen aan een adequate toediening van medicatie, of 
als specifieke klachten - die juist beïnvloed worden door Cognitieve Therapie (bijvoor-
beeld dwangmatigheid en verlegenheid) - een rol spelen. Dit betekent dat wanneer 
antidepressieve medicatie onvoldoende effectief blijkt, een gelijkwaardige keuze 
mogelijk is tussen een verdergaande biologisch psychiatrische strategie en Cognitieve 
Therapie. 
Combinatie van antidepressieve medicatie en Cognitieve Therapie zou voordelen 
kunnen bieden. 
Overwegingen van preventieve aard en mogelijke voordelen van een combinatie 
kunnen doen besluiten beide strategieën te combineren. 
Ook dit onderzoek wijst op kwantitatief (tempo) en kwalitatief verschillende effecten 
van beide behandelmethoden (meer somatisch tegenover meer gedragsmatig): Er zijn 
enkele aanwijzingen dat een Standaard Behandeling sneller tot effect zou kunnen 
leiden, en zelfs effectiever zou kunnen zijn bij somatische en vegetatieve verschijnse-
len. Daar tegenover treedt bij Cognitieve Therapie minder uitval op, terwijl specifieke 
positieve effecten tot uitdrukking komen in vermindering van dwangmatigheid (Symp-
tom Check List) en verlegenheid (Nederlandse Verkorte MMPI). 
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Voor de dagelijkse praktijk betekent dit dat cognitief herstructurerende interventies een 
aanvulling kunnen vormen op antidepressive medicatie In hoeverre hierbij altijd 
Cognitieve Therapie moet plaatsvinden is een vraag die op grond van dit onderzoek 
niet beantwoord kan worden 
9.6 AANDACHTSPUNTEN VOOR VERDER ONDERZOEK 
9.6.1 Onderzoeksopzet 
In dit onderzoek zijn twee groepen van respectievelijk 25 en 34 patiënten met elkaar 
vergeleken 
Zo goed als mogelijk is rekening gehouden met kritieken op eerdere onderzoeken wat 
betreft de uitvoering van de toegepaste behandelingen en de methode van onderzoek 
Dit gaat dan bijvoorbeeld om minimumeisen van diagnostiek, aantallen patiënten per 
subgroep, het optimaal uitvoeren van de behandeling, controle van de therapiecondities 
en het onafhankelijk en "blind" scoren van effecten Voor een gedifferentieerder 
oordeel is het instrumentarium bovendien uitgebreid 
De uitkomsten van dit prospectieve onderzoek betreffen de werkzaamheid van 
Cognitieve Therapie in vergelijking met een Standaard Behandeling waarbij de nadruk 
ligt op medicatie Deze komen overeen met de bevindingen zoals die bij retrospectief 
onderzoek naar de vitale depressie zijn gevonden wat betreft de daling van de ernstsco-
res Zij stemmen ook overeen met de bevindingen bij depressie m het algemeen dat 
beide strategieën uiteenlopende effecten hebben Bovendien leiden zij tot aanvullende 
bevindingen op basis van het uitgebreide instrumentarium 
Ten behoeve van de validiteit is generalisatie noodzakelijk, daartoe is replicatie 
nodig Methodologisch kan dan rekening worden gehouden met een aantal 
kanttekeningen die ook bij dit onderzoek te plaatsen zijn Deze betreffen de aantallen 
en de selectie van patiënten, de uitvoering van de toegepaste strategieën, het onder-
zoeksdesign, de beoordeling van de werkzaamheid en specifieke psychotherapie-
effecten, en voorspellende factoren 
9.6.1.1 Validiteit en generaliseerbaarheid 
Voor de generahseerbaarheid zijn grotere aantallen patiënten nodig 
Zoals bij alle onderzoeken geldt is de validiteit in hoge mate afhankelijk van de aantal-
len patiënten die hebben deelgenomen Ook dit onderzoek heeft slechts betrekking op 
een beperkt aantal patiënten Voor een groter scheidingsvermogen, en een grotere 
externe validiteit en representativiteit zijn meer patiënten per groep nodig Zo zou de 
informatie aan medewerkers nog beter en frequenter kunnen plaatsvinden Door bevin-
dingen gestandaardiseerd vast te leggen is het mogelijk alle patiënten met een depres-
sie zonder uitzondering voor beoordeling en selectie aan een onafhankelijke beoorde-
laar aan te bieden Deze zou hen bovendien extra kunnen motiveren tot deelname aan 
het onderzoek Dit sluit selectie op grond van andere factoren uit en kan bijdragen aan 
een grotere instroom van patiënten en minder uitval Hier kan bij een volgend onder-
zoek binnen een praktijksituatie rekening mee worden gehouden 
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9.6.1.2 Selectiecriteria 
Bij selectie van patiënten is niet alleen rekening te houden met nieuwe ontwikkelingen, 
maar ook met selectiecriteria uit eerder onderzoek 
Bij dit onderzoek zijn patiënten in eerste instantie geselecteerd aan de hand van DSM-
III entena voor vitale depressie, en vervolgens op grond van de emst van de depressie 
De DSM-III was een van de meest gebruikte classificatiesystemen bij het begin van dit 
onderzoek Deze versie is inmiddels vervangen door de DSM-IV Ook zijn specifieke 
vragenlijsten ontwikkeld om de groep vitaal depressieve patiënten te onderscheiden 
van andere verschijningsvormen van een depressie Bij de beoordeling van de emst 
van de depressie worden nog steeds dezelfde vragenlijsten (de Hamilton Schaal voor 
Depressie en de Beek Depressie Schaal) gebruikt Hierbij doet zich het probleem voor 
van de intersubjectieve betrouwbaarheid en vergelijkbaarheid Bij stnkte replicatie 
moeten beide populaties aan precies dezelfde entena voldoen Wat betreft de wijze van 
selectie van patiënten is dit onderzoek vergelijkbaar met eerdere onderzoeken De 
gebruikte instrumenten hebben een ontwikkeling ondergaan die deels relevant, deels 
modieus is Het ligt voor de hand deze bij rephcatie-onderzoek te volgen Daarmee 
staat nog niet zonder meer vast dat sprake is van voldoende ïnstrumentvaliditeit Ook 
zijn de populaties hierdoor niet zonder meer vergelijkbaar Het kan zijn dat er gradue-
le, maar mogelijk ook essentiële verschillen bestaan Om een zorgvuldige en betrouw-
bare vergelijking mogelijk te maken zouden de entena van het oorspronkelijke onder-
zoek gehanteerd moeten worden Voor de onderzoekspraktijk betekent dit dat bij 
replicatie gegevens van nieuw onderzoek herleid moeten kunnen worden naar die van 
het oorspronkelijke onderzoek Daarvoor moeten uit de nieuwe populatie patiënten 
worden geselecteerd met behulp van de oude entena en moeten de resultaten van deze 
groep apart worden geanalyseerd Een andere mogelijkheid is dat patiënten uit het 
eerder uitgevoerde onderzoeken worden geselecteerd aan de hand van de nieuwe 
entena, waarna de resultaten eveneens opnieuw geanalyseerd moeten worden Pas dan 
is een werkelijke vergelijking mogelijk en kan nieuw onderzoek wezenlijk bijdragen 
aan generalisatie of verwerping van eerdere bevindingen 
9.6.1.3 Strategieën 
Over de kwaliteit van uitwering van Cognitieve Therapie is discussie mogelijk 
Verondersteld kan worden dat de beperkte training van de therapeuten in dit onderzoek 
van invloed is geweest op de resultaten Zo kan de kwaliteit van de behandeling bene-
den het optimum gelegen hebben, wat weer onvoldoende overeenstemming in behan-
deling tot gevolg kan hebben gehad Idealiter waren alle therapeuten in dit onderzoek 
maximaal gekwalificeerd en zouden zij exact het zelfde hebben gedaan Dit zou heb-
ben bijgedragen aan een grotere validiteit en betrouwbaarheid van de uitkomsten van 
dit onderzoek 
Door supervisie en controle op de aard van de behandeling is getracht hier zo goed 
als mogelijk in te voorzien Dat neemt niet weg dat betere training leidt tot een betere 
kwaliteit en meer overeenstemming Van de andere kant wordt in de dagelijkse prak-
tijk ook niet met specialisten gewerkt, maar met generalisten De toegepaste opzet 
benadert daarom de gebruikelijke hulpverlening beter dan een opzet met hooggekwali-
ficeerde therapeuten 
Om onderzoek en dagelijkse praktijk zoveel mogelijk met elkaar in overeenstem-
ming te brengen is het van belang in de toekomst nader onderzoek te doen naar zowel 
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de werkzaamheid van de techniek als het essentiële werkzame element 
Het hanteren van emoties door de therapeut verdient speciale aandacht 
Het effect van Cognitieve Therapie is moeilijk op zijn waarde te schatten wanneer 
gelet wordt op gevoelsuitingen en bepaalde gedragsaspecten (zoals boos worden en 
wrokkig zijn) Allereerst is het positief te waarderen dat mensen als het ware beter 
voor zichzelf opkomen Van de andere kant kunnen deze fenomenen ook wijzen op het 
inadequaat hanteren van bijvoorbeeld irritatie, enerzijds als gevolg van een fundamen-
teel gebrek aan vaardigheden bij de patient, anderzijds door het tekort schieten van de 
therapeut in het ontwikkelen van deze vaardigheden bij de patient Het activeren van 
negatieve emoties, gepaard aan het niet of nog niet adequaat kunnen verwerken en 
hanteren daarvan, kan op bovengenoemde wijzen tot problemen in de agressieregulatie 
leiden Daarom is het van belang dat therapeuten die deze vorm van behandeling 
aanbieden niet alleen zo goed mogelijk getraind, maar vooral goed gesuperviseerd 
worden Zij kunnen zich dan bewust worden van de gevaren die kunnen optreden en 
aandacht schenken aan de beperkingen van de patient Ook is het dan mogelijk dat zij 
(1) leren de emotionele ontwikkeling en verwerking goed te leiden en te faseren, en (2) 
kennis en vaardigheid verwerven in het adequaat hanteren en laten hanteren van 
emoties Nauwgezette supervisie biedt de mogelijkheid zowel het proces van de behan-
delaar als van de patient kritisch te volgen en goed te begeleiden 
Mogelijk behoeft ook de Standaard Behandeling optimalisering 
In dit onderzoek werd een Standaard Behandeling toegepast naar de inzichten, moge-
lijkheden en eisen zoals die aan het begin van het onderzoek golden Inmiddels zijn 
nieuwe antidepressiva ontwikkeld die op specifieke neurotransmittersystemen werk-
zaam zijn en minder bijwerkingen zouden hebben De veronderstelling is dat de werk-
zaamheid ten minste even goed is als bij de al langer bekende en gebruikte tncychsche 
antidepressiva Minder bijwerkingen zouden de toepasbaarheid (veiligheid), aanvaard-
baarheid (acceptatie) en uitvoerbaarheid (mate van uitval) in positieve zin kunnen 
beïnvloeden Het verdient overweging bij een Standaard Behandeling het medicatie-
voorschrift af te stemmen op nieuwe ontwikkelingen voorzover uit onderzoek is 
gebleken dat ten minste sprake is van gelijke werkzaamheid met tncychsche antide-
pressiva 
Blindheid voor de strategieën is aan te bevelen 
Eerder werd gewezen op het belang van beoordelaars die tijdens de metingen niet 
mochten weten welke behandeling de patiënten kregen ("blind" moesten zijn) Om 
ethische redenen is gekozen voor zo goed mogelijke informatie aan de patient over de 
inhoud van het onderzoek en de behandelingen die binnen dit kader plaatsvonden De 
verwachting was dat dit bovendien beter zou motiveren tot deelname aan het onder-
zoek en aan de behandeling 
Bij het at random selecteren voor een van beide behandelingen, was het mogelijk dat 
patiënten er bekend mee waren dat zij een behandeling aangeboden kregen die niet hun 
voorkeur had Hier zouden zij met weerstanden op gereageerd kunnen hebben, wat 
weer invloed kan hebben gehad op de resultaten 
In een volgend design kan blindheid voor de strategieën bij de patient worden nage-
streefd door in beide gevallen een gelijkvormig pakket van medicatie en praten aan te 
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bieden In het ene geval wordt inhoudelijk een werkzaam medicament gecombineerd 
met een aspecifieke gespreksbenadenng, in het andere geval een medicatieplacebo 
\ erstrekt in combinatie met Cognitieve Therapie Op deze wijze worden de patiënten 
in het ongewisse gelaten over de feitelijke inhoud van de behandeling Hoewel dit tot 
ethische bezwaren kan leiden, bevordert het tegelijkertijd een onderzoekstechnisch 
betere opzet Mogelijke neveneffecten van medicatie en gesprekken worden dan voor 
beide behandelstrategieen zoveel mogelijk in evenwicht gebracht Controle van de 
therapiecondities vormt zeker in een dergelijk design een uitdrukkelijke voorwaarde 
9.6.1.4 Onderzoeksinstrumenten 
Voor de beoordeling van de werkzaamheid is uitgebreidere analyse van de ernstscores 
nodig dan alleen het vaststellen van een significante vermindering 
In eerder onderzoek vond beoordeling van de werkzaamheid plaats aan de hand van 
significante vermindering van ernstscores Het betreft hier verandering in puur weten-
schappelijke zin Voor de praktijk gaat het om het bereiken van vooraf geformuleerde 
entena 
Om de wetenschappelijke beoordeling van de werkzaamheid te verbeteren is de inten-
tion to treat analyse gebruikt Voor het vaststellen van de praktische werkzaamheid is 
gekeken of nagestreefde scores behaald werden 
Hoewel in grote lijnen dezelfde conclusies getrokken konden worden, waren op details 
verschillen waarneembaar Hierdoor ontstond een gedifferentieerder beeld van de 
werkzaamheid, wat zowel consequenties heeft voor stnkt wetenschappelijk onderzoek 
(verminderen van uitval, rekening houden met de specifieke kwaliteit van meetinstru-
menten), als voor de praktijk (betekenis van de werkzaamheid voor de toepassing in de 
dagelijkse parktijk) 
Op grond van deze overwegingen verdient het aanbeveling de in dit onderzoek gehan-
teerde analyses van de ernstscores bij rephcatie-onderzoek opnieuw te gebruiken 
Het verdient aanbeveling de werkzaamheid niet alleen op basis van de ernstscores te 
bepalen 
Voor een zuivere replicatie is het van belang dat dezelfde meetinstrumenten worden 
gebruikt In bijna alle onderzoeken vindt effectmeting plaats aan de hand van ernst-
scores Hierbij ontbreekt niet alleen een individuele effectevaluatie (waarbij aandacht 
is voor de doelen die de patient stelt), maar ook een evaluatie van de tevredenheid over 
de behandeling 
Wat betreft de vermindenng van de aanvangsproblemen is gevraagd naar de subjec-
tieve indruk van de patient Dit gaf een persoonlijk en globaal beeld over het bereiken 
van zijn doelen Voor een zo objectief en nauwkeunge mogelijke beoordeling gebruikt 
Sijben de Individuele Doel Evaluatie Externe Evaluator Hierbij vindt evaluatie plaats 
door een onafhankelijke observator, die niet bij de behandeling betrokken is en ook 
niet weet welke behandeling de patient knjgt Samen met de patient stelt hij vast wat 
de belangnjkste problemen zijn, hoe de ernst daarvan gemeten kan worden en of 
vermindenng van deze problemen plaatsvindt Een technische bezwaar in de uitvoe-
ring is het bereiken van intersubjectieve eenduidigheid wanneer meerdere beoordelaars 
deze evaluaties verrichten 
Bij het meten van tevredenheid vormt de in dit onderzoek gebruikte Client Satisfac-
tion Questionnaire een goed instrument, wat ook eerder gebruikt werd De subjectieve 
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en indirecte meting door te vragen naar de ervaring van de patient is ingewikkeld, de 
validiteit en betrouwbaarheid zijn niet aangetoond, en de extra informatie is beperkt 
Het lijkt daarom niet zinnig deze exercitie in toekomstig onderzoek te herhalen. 
Uitbreiding van het instrumentarium maakt een gedifferentieerder oordeel over de 
werkzaamheid mogelijk Hierbij kan gebruik worden gemaakt van de in dit onderzoek 
gehanteerde doelevaluatie en Client Satisfaction Questionnaire. Het is de vraag of de 
andere gehanteerde methoden (vragenlijsten) voor verdere objectivering en detailenng 
bruikbaar zijn en meer informatie geven. 
Bij het beoordelen van psychotherapie effecten in relatie tot medicatie-effecten is het 
nodig dat ook aandacht wordt geschonken aan andere factoren dan in dit onderzoek 
zijn nagegaan 
In dit onderzoek is speciaal aandacht besteed aan de intention to treat analyse, de 
probleemevaluatie en het probleemervaren Er heeft geen expliciete analyse plaatsge-
vonden van de effecten van tijdsmvestereing, eigen inbreng, binding en bijwerkingen 
Evenmin werd specifiek aandacht geschonken aan de aspecten hulpeloosheid en 
sociale activiteiten 
Bij toekomstig onderzoek zouden tijdsregistratie en een registratie van bijwerkingen en 
de waardering daarvan een beeld kunnen geven van de effecten van deze factoren. 
De betekenis van de eigen inbreng kan bijvoorbeeld worden nagegaan door het vast-
stellen van de locus of control met behulp van de I E. Schaal van Rotter Voor hulpe-
loosheid bestaat de Learned Helplessness Scale Het meten van sociale effecten is 
mogelijk met behulp van de Social Adjustment Scale van Weissman 
9.6.1.5 Voorspelbaarheid 
Het is van belang bij toekomstige effectevaluatie andere factoren die het resultaat van 
een specifieke behandelstrategie zouden kunnen voorspellen op te nemen 
Een Standaard Behandeling en Cognitieve Therapie blijken een vergelijkbaar effect te 
hebben op groepen daarvoor geselecteerde patiënten met een vitale depressie. Dat sluit 
niet uit dat sommige individuen meer gebaat zouden kunnen zijn bij een Standaard 
Behandeling en andere bij Cognitieve Therapie Indien daar indicatoren voor gevonden 
worden kan de vraag "welke therapie voor welke patient" verder beantwoord worden 
De hoop was dat uit de gebruikte vragenlijsten voorspellende factoren gedestilleerd 
konden worden. Dit bleek niet zo te zijn. Mogelijk zou dit bij een andere populatie of 
grotere aantallen patiënten per groep wel het geval zijn. Het kan ook zijn dat de instru-
menten hier niet geschikt voor waren. Daarom verdient het overweging andere voor-
spellende factoren bij de evaluatie te betrekken. Daarbij kan gedacht worden aan 
biologische parameters of vragen die op biologische stoornissen gericht zijn (gewicht, 
eetlustvermindenng, doorslaapstoomissen). Ook specifiek onderzoek naar de motiva-
tie, de houding (actief of passief) ten opzichte van de therapie en het verwachtingspa-
troon zou uitsluitsel kunnen bieden De vraag blijft in hoeverre het mogelijk zal blijken 
in de praktijk hanteerbare entena vast te stellen 
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9.6.2 Nieuwe hypothesen 
Bij de bespreking van resultaten en conclusies zijn overwegingen gepasseerd die 
aanleiding zijn tot nieuwe hypothesen Deze betreffen de uitval bij de Standaard 
Behandeling, preventie bij Cognitieve Therapie, de duur van Cognitieve Therapie en 
de combinatie van elementen uit verschillende strategieën In recente beschouwingen 
wordt aandacht geschonken aan persoonlijkheidskenmerken en culturele invloeden die 
de uitkomst van een behandeling zouden kunnen bepalen 
De uitval bij een Standaard Behandeling is te verminderen door gebruik te maken van 
nieuwe generatie antidepressiva en betere motivatietechnieken 
Nieuwere antidepressiva pretenderen minder bijwerkingen te hebben en minder te 
interacteren met andere medicamenten Hierdoor zou niet alleen de therapietrouw 
groter worden (en een bijdrage kunnen worden geleverd aan een groter aantal pati-
ënten), maar ook de veiligheid worden verhoogd Bij de keuze van middelen kan hier 
rekening mee worden gehouden, om na te gaan of dit inderdaad tot minder uitval bij de 
medicatiegroep leidt Zo zouden bijvoorbeeld de moderne selectieve serotonine herop-
name remmers bij toekomstig vergelijkend onderzoek de plaats van de tncyclische 
antidepressiva kunnen innemen Daar staat tegenover dat ook betere motivatietechnie-
ken een bijdrage zouden kunnen leveren aan het verminderen van uitval 
Allereerst dient te worden nagegaan of elke van beide strategieën afzonderlijk leidt tot 
een vermindering van uitval bij medicatie Vervolgens kan worden beoordeeld of de 
combinatie hier eveneens toe leidt en wellicht in grotere mate Pas wanneer de uitval 
bij beide strategieën gelijk is, zou kunnen worden nagegaan of het inderdaad zo is dat 
de eerder bij de Standaard Behandeling beschreven vermoede uitval van ernstig de-
pressieve patiënten van invloed was op de werkzaamheid in vergelijking met Cognitie-
ve Therapie 
Cognitieve Therapie draagt bij aan de preventie van een depressie 
Met behulp van Cognitieve Therapie maken patiënten zich een nieuwe vaardigheden 
eigen waardoor onlogische negatieve gedachten en een daaraan ten grondslag liggend 
verwachtingspatroon adequater worden gehanteerd Hierdoor zijn zij niet alleen in 
staat de huidige problemen op te lossen, maar ontwikkelen zij ook een vaardigheid om 
toekomstige problemen zelfstandig op te lossen Dit betekent dat zij met omstandighe-
den waann zich een depressie zou kunnen ontwikkelen zodanig kunnen omgaan dat er 
geen of een minder ernstige depressie tot stand komt Dit geldt niet voor een Standaard 
Behandeling waar de patient afhankelijk is van de medicatie en de steun en structure-
ring zoals die geboden worden door de behandelaar Hierdoor ontwikkelt hij m tegen-
stelling tot bij Cognitieve Therapie geen tot in mindere mate een eigen vaardigheid 
Toekomstig onderzoek zou over langere termijn (meerdere jaren) na kunnen gaan of 
inderdaad sprake is van een verschil in recidieffrequentie en ernst van de depressie 
tussen Cognitieve Therapie en een Standaard Behandeling 
Bij Cognitieve Therapie kunnen een kort en langet durende behandeling tot verschil-
lende resultaten leiden 
Kortdurende behandeling is gelimiteerd tot 16 a 20 zittingen Met langer durend wordt 
hier bedoeld behandelen tot het moment komt dat therapeut en patient een consensus 
bereiken over een bevredigende verandering bij de patient 
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In het licht van de beperkte economische middelen is het streven gericht op het gebruik 
van kortdurende behandelmethoden Toekomstig onderzoek naar psychotherapie zou 
aandacht kunnen besteden aan uitsluitend kortdurend (12 of 16 weken) behandelen, 
langer durend behandelen en vergelijking van de werkzaamheid, doeltreffendheid en 
kosten van beide methoden Evaluatie hiervan zou dan gedurende een aantal jaren 
plaats moeten vinden om resultaten op de lange termijn duidelijk te kunnen krijgen 
Combinatie van effectieve elementen uit verschillende strategieën kan tot betere 
resultaten leiden 
Verschillende auteurs pleiten voor een combinatie van de effectieve bestanddelen uit 
de verschillende therapie vormen Zij beogen hiermee de grootst mogelijke werkzaam-
heid te bereiken 
Onderzoekers die bezig zijn geweest met vergelijkend onderzoek naar de combinatie 
van antidepressiva en psychotherapie kwamen tot verschillende resultaten Zij zijn het 
er nog niet over eens of een combinatie al dan niet voordelen biedt Om hier meer 
duidelijkheid in te knjgen zou vergelijkend onderzoek gedaan moeten worden naar de 
effecten van zowel elke therapievorm afzonderlijk, als naar de combinatie van Cogni-
tieve Therapie met antidepressiva Pas dan is een zorgvuldig onderbouwde uitspraak 
mogelijk over een grotere of de grootste effectiviteit 
Naast Cognitieve Therapie wordt bij de behandeling van depressie ook aandacht 
geschonken aan Interpersoonlijke Therapie Naar analogie van het bovenstaande zou 
eveneens vergelijkend onderzoek gedaan kunnen worden naar diverse combinaties 
Persoonlijkheidsproblematiek is van invloed op de werkzaamheid en doeltreffendheid 
van een behandeling 
Bij de behandeling van psychiatrische problematiek die zich bijvoorbeeld binnen de 
Diagnostic and Statistical Manual (DSM) laat omschrijven als as I probleem, wordt 
meer en meer rekening gehouden met persoonlijkheidsproblematiek Het wordt steeds 
duidelijker dat de aanwezigheid van persoonlijkheidsproblemen remmend of storend 
kan werken op de werkzaamheid van medicatie bij de behandeling van een specifieke 
stoornis (bijvoorbeeld depressie) Of dit ook het geval is bij de vitale depressie kan in 
een volgend onderzoek nader uitgewerkt worden Dit is mogelijk door naast de de-
scriptieve diagnostiek ook aandacht te schenken aan structureel-dynamische diagnos-
tiek of betekenis-analyse Daarbij wordt aandacht geschonken aan de inadequate 
emotionele verwerking van vroegere gebeurtenissen Dit zou aanleiding hebben kun-
nen geven tot een eveneens inadequate oplossingsstrategie, die echter niet als inade-
quaat beleefd wordt Dit manifesteert zich als persoonlijkheidsproblematiek die uiter-
aard verwijst naar de aard van de vroegere problemen, maar die ook van invloed is op 
de mogelijkheid om de huidige problemen op te lossen en de wijze waarop dit gebeurt 
Wanneer de patient uit de aard van zijn onopgeloste problemen een afhankelijke 
stelling inneemt en nastreeft, kunnen de resultaten bij een behandehngsstrategie die 
zich op de autonomie ncht (zoals bij psychotherapie bijvoorbeeld het geval is) in 
negatieve zin worden beïnvloed 
Toekomstig onderzoek zou deze invloed expliciet kunnen toetsen Dit zou dan kunnen 
leiden tot de keuze van een andere strategie, of een modificatie van de gehanteerde 
strategie 
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Naast de beoordeling van werkzaamheid en doeltreffendheid zijn voor de keuze voor 
een Standaard Behandeling of Cognitieve Therapie ook gegevens over economische 
parameters van belang 
Bij vergelijking zijn Cognitieve Therapie en een Standaard Behandeling even werk-
zaam Dit geldt voor de werkzaamheid op de emst van de depressie en de meeste 
overige kwalitatieve kenmerken die in dit onderzoek zijn nagegaan (zoals angst, 
agorafobie, extraversie en dergelijke) Er zijn ook verschillen in de kwaliteit wat 
betreft somatische en vegetatieve verschijnselen, en gedrag en contacten met anderen 
In financieel opzicht en qua tijdsinvestering komt de Standaard Behandeling er voor-
deliger uit dan Cognitieve Therapie Daar staat tegenover dat bij Cognitieve Therapie 
een preventieve werking te verwachten is 
In dit onderzoek is geen gebruik gemaakt van economische parameters Toekomstig 
onderzoek zou de kosten van de behandeling en de tijdsinvestering mee kunnen nemen 
in de beoordeling Daarnaast kan ook aandacht worden geschonken aan de kosten van 
uitval door ziekte Moeilijker, maar mogelijk toch uitvoerbaar, is het de lasten op de 
nabije omgeving (familie e d ) en op de lange termijn (dat wil zeggen in de loop van 
een aantal jaren, of liefst decennia) te meten Op indirecte wijze is hier mogelijk een 
beeld van te knjgen door de frequentie en duur van depressieve episoden in de bevol-
king na te gaan Onderzoek hiernaar zou argumenten kunnen aandragen voor de keus 
tussen behandeling met antidepressiva, Cognitieve Therapie of een combinatie van 
beide 
Verschillen in cultuur kunnen de werkzaamheid en doeltreffendheid beïnvloeden 
In onze multiculturele samenleving laat zich de vraag stellen of Cognitieve Therapie 
ook geschikt is voor de behandeling van een vitale depressie bij mensen uit willekeurig 
welke culturen Bij dit onderzoek waren patiënten afkomstig uit verschillende bevol-
kingslagen van het Nederlandse cultuurgebied Problemen kunnen zowel binnen 
bevolkingslagen (cultuur in bredere zin) als culturen (in engere zin) verschillend 
gedefinieerd worden en op verscheidene manieren tot uitdrukking komen Ook oplos-
singsstrategieën kunnen uiteenlopend van aard zijn, waarbij bijvoorbeeld het ene 
(bekende rituelen, medicatie en een afhankelijke opstelling) wel, en het andere 
(psychotherapie en een meer autonome opstelling) niet acceptabel is Dit kan van 
invloed zijn op de werkzaamheid, maar vooral op de eerder beschreven doeltreffend-
heid waarbij ook aanvaardbaarheid, uitvoerbaarheid en toepasbaarheid 
Aan deze aspecten is binnen dit onderzoek geen aandacht besteed Enkele aanwijzing 
in positieve zin kunnen worden ontleend aan de internationale literatuur Het verdient 
echter aanbeveling enerzijds onderzoeken te herhalen binnen andere culturen, ander-
zijds cultuuraspecten mee te nemen in de beoordeling van de werkzaamheid en doel-
treffendheid Op deze wijze is na te gaan hoe dit binnen een andere cultuur ligt, en of 
er tussen culturen verschillen waar te nemen zijn 
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9.7 TOT SLOT 
De conclusies rechtvaardigen de uitspraak dat Cognitieve Therapie en een Standaard 
Behandeling even werkzaam zijn bij de behandeling van een vitale depressie. Dit 
steunt de veronderstelde samenhang russen biologische en psychologische verklaringen 
voor het ontstaan en in stand houden van een depressie in het algemeen en een vitale 
depressie m het bijzonder. Theoretisch blijft hiermee de vraag staan naar de construct-
validiteit van het begnp "vitale depressie" 
Uit de bevindingen komt eveneens naar voren dat strategieën met verschillende wer-
kingsmechanismen uiteenlopende effecten hebben. Deze spreken in het ene geval in 
het voordeel van de Cognitieve Therapie (bijvoorbeeld doeltreffendheid), in het andere 
geval in het voordeel van de Standaard Behandeling (bijvoorbeeld financiële kosten) 
Er zijn geen indicaties gevonden wanneer één van beide behandelingen het meest aan-
gewezen is. Evenmin is duidelijk of combinatie van beide strategieën voordeel biedt. 
Als bij alle onderzoeken zijn ook bij dit onderzoek methodologische verbeteringen 
denkbaar Daarnaast vragen nieuw geïntroduceerde antidepressiva om nader onderzoek 
naar hun doeltreffendheid. De huidige aandacht voor preventie, economische en 
culturele factoren, en voor de invloed van persoonlijkheidsproblematiek onderstreept 
de noodzaak deze aspecten in toekomstig onderzoek aan een nadere beschouwing te 
onderwerpen. 
Voor de theorievorming ten behoeve van de praktijk dient verder onderzoek plaats te 
vinden naar de 'aspecifieke" factoren die bij medicatie en psychotherapie voor depres-
sie een rol spelen. Ditzelfde geldt voor het bestaan van een "specifieke" factor bij de 
psychotherapie van depressie 
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SAMENVATTING 
Hoofdstuk 1 Inleiding 
Iedereen voelt zich wel eens somber of neerslachtig Tegenslagen en verlieservanngen 
vormen meestal de aanleiding Normaal wordt dit gevoel vanzelf minder, om tenslotte 
te verdwijnen Anders is het gesteld met de "ziekelijke neerslachtigheid" of depressie 
Deze vorm van neerslachtigheid gaat doorgaans niet vanzelf over De verschijnselen 
zijn ernstiger en duren langer Ook is niet altijd een duidelijke oorzaak aan te wijzen 
Er is dan sprake van een psychiatrisch beeld waar behandeling voor nodig is 
De vitale depressie is hier een bijzondere vorm van Hierbij is sprake van een lichame-
lijke stoornis in de verwerking van emotionele prikkels Het ligt voor de hand dat de 
behandeling zich hier op ncht De algemene opvatting is dat bij deze vorm van depres-
sie medicijnen (antidepressiva) gegeven moeten worden 
Maar er zijn mensen die geen medicijnen willen, mogen of kunnen gebruiken (bijvoor-
beeld omdat zij bepaalde ziekten hebben of last hebben van bijwerkingen) Speciaal 
voor de behandeling van depressies ontwikkelde Beek de Cognitieve Therapie Uit 
vergelijkend onderzoek bleek dat deze vorm van methodische gespreksvoenng 
(psychotherapie) ook werkzaam was bij de behandeling van een vitale depressie, en 
wel in dezelfde mate als antidepressiva' 
Over deze bevinding zijn diverse kritische opmerkingen gemaakt Daarom was een 
nieuw vergelijkend onderzoek nodig naar de werkzaamheid van alleen het toedienen 
van antidepressiva of het uitsluitend geven van Cognitieve Therapie bij de behandeling 
van een vitale depressie 
Hoofdstuk 2 Het fenomeen depressie 
Binnen de geneeskunde wordt niet alleen van depressie gesproken als sprake is van 
ziekelijke neerslachtigheid (een symptoom), maar ook wanneer een aantal verschijnse-
len in combinatie met deze stemming voorkomen (een depressief syndroom), of wan-
neer een zelfstandig ziektebeeld bedoeld wordt 
In het medisch spraakgebruik worden de termen 'endogeen' en 'vitaal' als gelijkwaar-
dige uitdrukkingen gebruikt Van oorsprong verwijst de term 'endogeen' naar erfelijke 
factoren en stofwisselingsprocessen als oorzaak Daar tegenover verwijst de toevoe-
ging 'vitaal' uitsluitend naar een speciale behandelvorm die noodzakelijk is Omdat de 
discussie over de oorzaak van een depressie nog doorgaat (en er bovendien meerdere 
oorzaken of aanleidingen mogelijk zijn) is de naamgeving 'vitale depressie' voor de 
praktijk het meest helder Deze depressievorm is onderwerp van dit onderzoek 
Om bij onderzoek de vergelijkbaarheid van groepen patiënten zo groot mogelijk te 
maken zijn internationaal afspraken gemaakt aan welke eisen een bepaalde stoornis 
moet voldoen Deze zijn vastgelegd in classificatie systemen De Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) is zo een systeem De vitale depressie 
staat hienn beschreven als 'depressie in engere zin met vitale kenmerken', deze betref-
fen het verloren gaan van plezier in alle (of bijna alle) activiteiten, het onvermogen om 
te reageren op plezierige stimuli, een bijzonder soort depressieve stemming, depressi-
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viteit die doorgaans 's morgens het hevigst is, 's morgens vroeg ontwaken, een duide-
lijke motorische remming of agitatie, een duidelijke anorexie of gewichtsverlies en 
overmatige of inadequate schuldgevoelens In dit onderzoek is gebruik gemaakt van de 
derde versie (DSM-III) waarvan de entena vnjwel overeen komen met die van de 
vierde versie (DSM-IV) die nu in gebruik is 
Het gemiddelde nsico om in de loop van het leven een depressie te knjgen is 10 1% 
Een negatief ingestelde omgeving in de kinderjaren vergroot dit nsico Negatieve 
ervanngen gaan vaak vooraf aan een depressieve penode De afwezigheid van een 
bevredigende relatie blijkt bij situaties waann een verlies wordt geleden een nsicofac-
tor te vormen 
Als beginleeftijd wordt het midden van de twintiger jaren genoemd Hernieuwd optre-
den vindt meestal 5 - 6 maal plaats in de daarop volgende 20 jaar De meeste episodes 
duren ongeveer 3 maanden, om terugval te voorkomen moet een succesvolle behande-
ling met antidepressiva tenminste 6 maanden duren 
Hoofdstuk 3 Verklaringsmodellen 
Er zijn zowel verklanngen vanuit de sociale als uit de biologische en psychologische 
context Dit proefschnft besteedt aandacht aan de twee laatstgenoemde 
Vanuit het biologische model wordt verondersteld dat stoornissen in de emotionele 
prikkelgeleiding (neurotransmissie) ten grondslag liggen aan het ontstaan of voortdu-
ren van een depressie De twee stoffen die hierbij vooral in de belangstelling staan zijn 
noradrenaline en serotonine Ook hormonale stoornissen als reactie op stress en een 
verstonng van het biologische ntme waarmee de mens in wisselwerking staat met zijn 
omgeving kunnen een rol spelen 
Het psychologische model gaat uit van andere veronderstellingen Er zijn twee benade-
nngen te onderscheiden het psychodynamische model en het leertheoretische model 
Het psychodynamische model beschouwt de verbreking of verstonng van de bin-
ding aan een belangnjke persoon, of het ontbreken van deze binding in de vroege 
jeugd als belangnjkste factoren die ten grondslag liggen aan het ontstaan van een 
depressie Hierbij kunnen onder meer ervanngen van boosheid, waardeloosheid en 
hulpeloosheid spelen In het latere leven zou een actuele verlieservanng een eerder 
verlies doen herbeleven en zo tot een depressie kunnen leiden 
In het leertheoretisch model is het "gedrag" te onderscheiden m gedachten, gevoe-
lens en gedragingen Zowel de totaliteit als elk van de aspecten afzonderlijk zijn 
onderhevig aan leerpnncipes Depressief gedrag kan tot stand komen door (1) het niet 
ervaren van positieve gevolgen, (2) aangeleerde hulpeloosheid (door het ervaren dat 
eigen acties een negatieve gebeurtenis niet ongedaan konden maken) en (3) negatieve 
evaluaties van de eigen persoon 
Beek operationaliseert het ervaren van hulpeloosheid op een andere manier Een reëel 
verlies of een door de mens als zodanig ervaren situatie leidt tot de verwachting dat in 
de toekomst herhaling op zal treden Hierdoor ontstaat een overtuiging die de basis legt 
\oor het optreden van een depressie Na activatie door stress ontwikkelen zich dan 
onlogische negatieve gedachten die uiteindelijk een depressie teweeg brengen 
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De samenhang tussen biologische stoornissen en het psychologische model (waann de 
beleving, gedachten en gedrag een rol spelen) laat zich als volgt beschrijven 
Scheiding van ouders leidt bij jonge kinderen tot lichamelijke reacties en mogelijk 
ook tot biologische veranderingen in de emotionele hersenen Op latere leeftijd kan 
stress deze vroegkinderlijke zintuiglijke herinneringen activeren Het is ook mogelijk 
dat actuele omstandigheden rond een later traumatisch gebeuren vergeten zijn met 
behoud van de daarbij behorende gevoelens Beide leiden tot een gewaarwording van 
verlies van actieve controle, en het beleven van ervaringen als machteloosheid en 
hulpeloosheid 
Stress gaat gepaard met een verstoring van het evenwicht tussen draagkracht en 
draaglast Wanneer de aanpassing faalt treden lichamelijke (moeheid, hoofdpijn, 
duizeligheid) en emotionele (slaapstoornissen, depressieve stemming, lusteloosheid, 
prikkelbaarheid, concentratieproblemen) klachten op Hierbij speelt zowel het 
hypothalamus-hypofyse-bijnierschors-systeem een rol als het verloren gaan van de 
greep op de situatie 
De genoemde fenomenen en de daann aanwezige analogieën maken het begrijpelijk 
en aannemelijk dat bij een stoornis als de vitale depressie zowel medicatie als psychot-
herapie (en in het bijzonder Cognitieve Therapie) werkzaam kunnen zijn 
Hoofdstuk 4 Behandeling van de vitale depressie 
Verschillende modellen kunnen het optreden van een depressie verklaren Elk biedt 
aanknopingspunten voor uiteenlopende behandelstrategieen 
De psychologische inzichten zien het niet voldoende verwerken van de verbreking van 
een belangrijke binding als mogelijke basis voor een latere depressie Daar vloeit uit 
voort dat bij de behandeling de binding met de behandelaar een centrale rol speelt 
Hierbinnen kan veiligheid ervaren worden en adaptatie plaatsvinden wat het voor de 
patient mogelijk maakt weer greep te krijgen op zijn of haar leven Dit gebeurt bijvoor-
beeld door steun en structuur te bieden, uitleg te geven over wat er aan de hand is, 
adviezen te geven op het moment dat de patient zijn of haar situatie nog niet goed kan 
overzien, en aan te geven hoe met de depressie om te gaan 
Antidepressiva sluiten aan bij de emotionele-pnkkelgeleidings-gedachte Zij helpen het 
chemisch evenwicht te herstellen De dosering moet hoog genoeg zijn (anders wordt 
geen werkzame concentratie bereikt) en het effect moet na dne weken beoordeeld 
worden (omdat de werkzaamheid van antidepressiva pas na die tijd duidelijk wordt) 
Als het resultaat niet voldoende is moet verhoging van de dosering plaatsvinden en 
herbeoordeling na opnieuw dne weken Het is mogelijk dat ook op dat moment nog 
geen bevredigend resultaat is bereikt de hele behandeling moet dan met een antide-
pressivum met een ander werkingsmechanisme herhaald worden Op deze manier 
duurt een behandeling met antidepressiva ongeveer dne maanden Wanneer de behan-
deling succes heeft is het belangrijk de medicijnen nog zeker een halfjaar door te 
blijven gebruiken, omdat een normale depressie een aantal maanden duurt Te vroeg 
stoppen met antidepressiva heeft een terugval als nsico Helaas is het ook mogelijk dat 
na een dergelijke behandeling nog geen verbetering is opgetreden 
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De psychotherapeutische behandeling middels Cognitieve Therapie ncht zich op 
correctie van onlogische negatieve gedachten Dit gebeurt binnen een vertrouwelijke 
relatie en een dialoog met als doel verandering te brengen in de huidige toestand 
Daarbij functioneert de behandelaar als model(-ouder) met wie de patient zich kan 
vereenzelvigen, aan wie een voorbeeld genomen kan worden, van wie hij kan scheiden 
en van wie hij uiteindelijk afstand kan nemen 
De behandeling is gestructureerd en omvat verschillende aspecten De patient knjgt 
uitleg hoe en waarom de behandeling werkt Samen met de behandelaar zoekt hij naar 
automatische onrealistische gedachten en de denkfouten (conclusies zonder redenen, 
centraal stellen van een detail, ten onrechte algemene conclusies trekken, gebeurtenis-
sen op zichzelf betrekken, beoordelen in extremen) die hier achter schuilgaan Vervol-
gens formuleert hij realistische gedachten die aansluiten bij de situatie en gaat hij na 
wat het effect op zijn gevoelens is Tenslotte gaat de behandelaar samen met de patient 
na welke opvattingen en overtuigingen ("mensen laten je altijd in de steek", "niemand 
is te vertrouwen", "mensen doen alleen aardig tegen je als je voor ze doet") aan de 
basis van de denkfouten liggen Deze worden vervolgens op dezelfde wijze benaderd 
Het hanteren en beëindigen van een binding met een behandelaar moet impliciet leiden 
tot verwerking van het verbreken van eerdere bindingen Correctie van logische denk-
fouten draagt bij aan het verbeteren van de zelfwaardering, het opheffen van hulpe-
loosheid en het ontwikkelen van zelfstandigheid Het uitwerken van oude opvattingen 
en overtuigingen leidt tot inzicht, hanteren en verwerken van voorbije traumatische 
gebeurtenissen Op deze wijze vindt zowel behandeling plaats van gedachten, gevoe-
lens en gedrag, als van betekenisvolle gebeurtenissen uit het verleden Het bewust 
worden van alternatieven voor gevoelens die op onlogische gedachten gebaseerd zijn 
maakt het ervaren mogelijk van de eigen beleving en de daarbij behorende lichamelijke 
ervaringen Door daar adequaat mee om te gaan wordt niet alleen het evenwicht tussen 
draaglast en draagkracht hersteld, maar ook het biologisch en psychologisch even-
wicht Dit verklaart waarom Cognitieve Therapie werkzaam kan zijn bij een vitale 
depressie 
Hoofdstuk 5 Vergelijkend onderzoek 
Zowel antidepressiva als verschillende vormen van psychotherapie (gedragstherapie, 
Cognitieve Therapie en Interpersoonlijke Therapie) hadden een positieve uitwerking 
op een depressie in het algemeen Bij vergelijking met antidepressiva kwam de werk-
zaamheid van psychotherapie daar ongeveer mee overeen de meeste onderzoekers 
vonden gelijke effecten, sommigen vonden effecten in het voordeel van psychotherapie 
of juist de medicatie Medicatie heeft vooral effect op lichamelijke verschijnselen 
(slaap, eetlust) en psychotherapie op het sociale functioneren Medicatie werkt sneller, 
maar veroorzaakt ook meer uitval Psychotherapie leidt tot minder recidieven 
Combinatie van beide behandelingen bleek in ieder geval geen nadelige invloed op de 
werkzaamheid te hebben en soms aanvullend te werken op de andere behandelvorm 
Bij de behandeling van een vitale depressie zou met Cognitieve Therapie een gelijk 
effect kunnen worden bereikt als met antidepressiva' Medicatie werkt echter sneller 
Voor Interpersoonlijke Therapie was dit bij het begin van dit onderzoek niet zo over-
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tuigend aangetoond. Er werd zelfs gesproken van een effect vergelijkbaar met een met-
werkzaam middel 
Kritische opmerkingen waren er voldoende De medicijnen waren niet op de juiste 
wijze toegediend en gedurende te korte tijd Te hoog opgeleide therapeuten verrichtten 
de psychotherapeutische behandeling, waardoor het behandelaanbod niet representatief 
was voor de dagelijkse praktijk Verder waren er opmerkingen over de manier waarop 
het onderzoek was uitgevoerd- de resultaten waren afgeleid uit een selectie van pati-
ënten die voor een onderzoek met andere doeleinden waren geselecteerd, en de mensen 
die het resultaat moesten beoordelen konden beïnvloed zijn omdat zij wisten welke 
behandeling gegeven werd 
Hoofdstuk 6 Het onderzoek 
Het huidige onderzoek selecteert vooraf de patiënten die deelnemen, maakt daarbij 
gebruik van een algemeen geldend classificatiesysteem en een minimale ernst van de 
depressie, en schenkt aandacht aan de gemiddelde chroniciteit en de beschrijving van 
belangrijke levensgebeurtenissen. De toewijzing aan een behandelconditie vindt plaats 
op grond van het toeval, de behandeling met antidepressiva voldoet aan de huidige 
inzichten, de behandeling met Cognitieve Therapie sluit aan bij de gebruikelijke wijze 
waarop psychotherapie wordt beoefend Er werd gecontroleerd of Cognitieve Therapie 
danwei medicamenteuze behandeling plaatsvond. Bij het vaststellen van effecten 
hadden de beoordelaars zo min mogelijk weet welke behandeling geëvalueerd werd en 
is een groot aantal uitkomstmaten gebruikt. 
Patienten moesten beantwoorden aan de diagnose 'depressie in engere zin met vitale 
kenmerken' volgens het classificatie-systeem van de DSM-III Bovendien was vereist 
dat de emst van de depressie tenminste voldeed aan de minimum waarden voor een 
depressie op éen van de twee meest gebruikte ernstschalen voor depressie de Hamilton 
Schaal voor Depressie (een beoordelaarsschaal, score 14) en de Beek Depressieschaal 
(een zelfbeoordehngsschaal, score 17) 
Wanneer patiënten hieraan voldeden (en niet om andere redenen werden uitgesloten), 
kregen zij op grond van het toeval een behandeling met óf alleen antidepressive 
medicatie, of alleen Cognitieve Therapie. 
Gedurende twaalf weken werd de emst om de dne weken beoordeeld. 
Aan het begin, na twaalf weken en na een halfjaar werd niet alleen de emst beoor-
deeld, maar ook persoonlijkheidsfactoren, vooraf ervaren problemen, algemene ver-
schijnselen, onlogische negatieve gedachten, het effect op problemen die de patiënten 
zelf aangaven en de tevredenheid 
Hoofdstuk 7 Instroom en uitstroom 
Aan het onderzoek namen 59 patiënten deel waarvan 25 Cognitieve Therapie kregen 
en 34 antidepressiva Bij de Cognitieve Therapie voltooiden 22 patiënten de eerste 
twaalf weken behandeling en bij de antidepressiva 20 patiënten Beide groepen waren 
met elkaar vergelijkbaar Deze overeenkomst bestond voor demografische vanabelen 
(als leeftijd, geslacht, opleiding, duur van de ziekte en de belemmering daardoor 
ervaren), maar ook voor persoonlijkheidsfactoren, vooraf ervaren problemen, algeme-
ne verschijnselen en onlogische negatieve gedachten Dit gold zowel aan het begin van 
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de behandeling, als na twaalf weken bij de uiteindelijke groepen waarbij het resultaat 
bepaald werd (nadat uitval van deelnemers was opgetreden) Bij Cognitieve Therapie 
trad minder uitval op dan bij antidepressiva 
Hoofdstuk 8 Resultaten 
Op de gebruikelijke wijze is naar statistisch betekenisvolle verschillen m ernstscores 
gekeken Dit gebeurde door de gegevens van alle patiënten die niet uitgevallen zijn met 
elkaar te vergelijken, maar ook door in de berekeningen de gegevens van de uitvallers 
mee te nemen (intention to treat analyse) Bovendien is nagegaan of vooraf gestelde 
normen behaald werden en wat het resultaat was voor de problemen die patiënten zelf 
noemden Om een meer gedifferentieerd beeld te krijgen vond aan de hand van de 
eerder genoemde aspecten (persoonlijkheidsfactoren en dergelijke) verdere vergelij-
king plaats Tot slot werd geprobeerd of het mogelijk was de resultaten van beide 
behandel vormen te voorspellen met behulp van de gegevens die aan het begin van de 
behandeling bekend waren 
De gebruikelijke verschilmeting liet in beide groepen verbetering zien In de eerste 
periode van twaalf weken waren er enkele aanwijzingen voor een sneller effect met 
antidepressiva Bij de vervolgmeting na een halfjaar bestonden er geen verschillen 
tussen beide groepen 
De intention to treat analyse toonde op beide momenten geen verschillen 
Wanneer een aanzienlijke vermindering van de score op een van de gebruikte schalen 
voor de ernst van de depressie als criterium voor verbetering wordt gehanteerd bleken 
beide behandelstrategieen na twaalf weken een gelijke mate van succes te hebben 
In beide groepen verbeterden de door de patiënten zelf genoemde problemen in dezelf-
de mate Hoewel zij ook op basis van hun gevoelservaring een overeenkomstige mate 
van verbetering aangaven, nam dit voor de Cognitieve Therapie in de periode tot de 
vervolgmeting toe terwijl dit voor de antidepressiva niet het geval was 
Bij patiënten uit beide behandelgroepen was sprake van een gelijke mate van tevreden-
heid Wat betreft de persoonlijkheidsfactoren, algemene verschijnselen en onlogische 
negatieve gedachten trad in beide groepen een vergelijkbare verbetering op Er waren 
aanwijzingen dat antidepressiva op korte termijn (na twaalf weken) een betere effect 
hadden op lichamelijke klachten en slaapproblemen, terwijl Cognitieve Therapie dan 
juist beter werkte op het gedrag en contacten met anderen 
Met de gegevens uit dit onderzoek bleek het niet mogelijk te voorspellen welk van de 
twee behandelingen voor een patient het meest geschikt is 
Hoofdstuk 9 Conclusies en aanbevelingen 
Cognitieve Therapie is werkzaam bij de behandeling van een vitale depressie 
Patienten die antidepressiva gebruikten stopten de behandeling vaker voortijdig dan 
zij die Cognitieve Therapie kregen Zowel Cognitieve Therapie als antidepressiva 
blijken even effectief te zijn in het verminderen van de ernst van de depressie Er zijn 
aanwijzingen dat antidepressiva een betere effect hebben op lichamelijke verschijnse-
len (slaap en dergelijke) en Cognitieve Therapie op sociaal functioneren (gedrag en 
contacten met anderen) Uit de Hamilton Schaal voor Depressie lijkt naar voren te 
komen dat antidepressiva de emst van de depressie sneller doen dalen Mogelijk wordt 
dit veroorzaakt door de gevoeligheid van deze schaal voor lichamelijke verschijnselen 
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(die juist door medicatie beter beïnvloed worden) en een groot aantal uitvallers bij de 
groep die antidepressiva gebruikt. Deze verschillen verdwijnen bij de berekeningen 
waarin de uitvallers worden meegenomen. Dit maakt het waarschijnlijk dat de verschil-
len slechts bij toeval gevonden zijn. 
Bij de overige meetinstrumenten kwamen enkele interessante bevindingen naar voren: 
Verschijnselen als geïrriteerdheid, mopperen, klagen, gespannen voelen en geringe 
angst- en stress-tolerantie verminderden wel bij het gebruik van antidepressiva, en niet 
bij Cognitieve Therapie. Over de betekenis hiervan is geen eenduidige uitspraak te 
doen. 
De onlogische negatieve gedachten verminderden zowel bij antidepressiva als bij 
Cognitieve Therapie. Enerzijds kan dit passen bij het verminderen van de ernst van de 
depressie (dit soort gedachten maakt immers deel uit van de verschijnselen van een 
depressie). Anderzijds ligt dit voor de hand als bij een depressie biologische en 
psychologische behandeling ook op het andere aspect van invloed kan zijn. 
De bevindingen leiden tot de volgende overwegingen: Cognitieve Therapie is doeltref-
fender dan antidepressiva, wanneer niet alleen vermindering van de emst als maat 
wordt genomen, maar ook de acceptatie van en de uitval tijdens de behandeling. 
Psychotherapie (en dus ook Cognitieve Therapie) is duurder dan antidepressiva en kost 
bovendien meer tijd. Het financieel verschil kan over langere termijn geringer worden 
door de kosten van langdurig en herhaald gebruik van medicatie. Daar tegenover kan 
psychotherapie de kans op een nieuwe depressie minder maken en ook de kans op een 
ernstige depressie verkleinen. Het gevolg hiervan is minder of kortere uitval door 
ziekte. Een ander effect is dat de omgeving minder met depressieve verschijnselen 
belast wordt; dit vermindert bij anderen het risico voor het ontstaan van een depressie 
op korte of langere termijn. 
Voor de dagelijkse praktijk betekent dit dat bij de behandeling van een vitale depressie 
het best met antidepressiva begonnen kan worden. Deze lijken sneller te werken, zijn 
goedkoper en de behandeling neemt minder tijd in beslag. Cognitieve Therapie is een 
alternatief wanneer mensen geen medicatie willen of mogen gebruiken, maar óók bij 
onvoldoende resultaat na eerdere medicamenteuze behandeling. Combinatie van beide 
behandelstrategieën zou voordelen kunnen bieden en mogelijk een depressie of ernsti-
ge depressie in de toekomst kunnen voorkomen. 
Zoals voor elk onderzoek geldt zijn ook op dit onderzoek opmerkingen te maken. Een 
daarvan is het geringe aantal patiënten dat deelnam. Het hanteren van emoties door de 
behandelaar verdient speciale aandacht: nauwgezette supervisie zou de adequaatheid 
hiervan kunnen optimaliseren. Nieuwe antidepressiva met minder bijwerkingen zouden 
minder uitval kunnen geven en kunnen leiden tot een grotere doeltreffendheid. Maten 
voor het ervaren van hulpeloosheid, voor de eigen inbreng bij het krijgen en het oplos-
sen van problemen, en specifiek voor het sociaal functioneren ontbraken; hiermee zou 
mogelijk meer zicht op de betekenis van de verschillende verklaringsmodellen te 
krijgen zijn. 
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In verband met de betekenis voor wetenschap en praktijk verdient het aanbeveling niet 
alleen een uitgebreide analyse van de emstscores te verrichten, maar de werkzaamheid 
ook op grond van doelen van de patient en de tevredenheid over de behandeling te 
evalueren De huidige aandacht voor economische factoren en de invloed van persoon-
lijkheidsproblematiek en culturele factoren op de werkzaamheid en doeltreffendheid 
van de behandeling maakt het noodzakelijk deze aspecten in toekomstig onderzoek aan 
een nadere beschouwing te onderwerpen. Verder dient nader onderzoek verricht te 
worden naar de depressie voorkomende mogelijkheden van Cognitieve Therapie, of er 
verschil bestaat tussen de effecten van kortdurend aangeboden Cognitieve Therapie en 
behandeling tot een natuurlijk einde (het moment dat therapeut en patient consensus 
bereiken over een bevredigende verandering bij de patient), en naar effecten van de 
combinatie van Cognitieve Therapie en antidepressiva. 
Tot slot dient voor de theorievorming ten behoeve van de praktijk verder onderzoek 
plaats te vmden naar de "aspecifieke" factoren die bij medicatie en psychotherapie 
voor depressie een rol spelen. Ditzelfde geldt voor het bestaan van een "specifieke" 
factor bij de psychotherapie van depressie 
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SUMMARY 
Cognitive Therapy for Vital Depression. An alternative? 
Chapter 1 Introduction 
Everyone knows feelings of gloom or dejection because of, for instance, bad luck and 
experiences of loss. Normally these feelings gradually disappear. In "pathological 
gloom" or depression this is different. There is no natural ending. Symptoms are more 
serious and persist for a longer period of time. It is not even always possible to point 
out a clear cause. In depression a psychiatric disease is involved that needs treatment. 
Vital depression is a special condition of this disease. In this case, the transmission of 
emotional stimuli is disturbed. Naturally, treatment aims at this disturbance. The 
common opinion in this case is that medicine (antidepressants) should be given. Any 
other kind of treatment is considered to be incorrect. 
But there are people who do not want to use medication or who are not able to (for 
example because of the existence of certain diseases or side effects). Beck developed 
Cognitive Therapy especially for the treatment of depression. Comparative research 
pointed out that this kind of methodical dialogue (psychotherapy) was effective in the 
case of vital depression, even to the same extent as antidepressants! 
About this finding many critical remarks have been made. Therefore, new comparative 
research was needed concerning the effectiveness of antidepressants alone or Cognitive 
Therapy alone in the treatment of endogenous depression. 
Chapter 2 The phenomenon of depression 
In medical science, the concept of depression is used for pathological gloom (a symp-
tom). It also points to a combination of this mood with other symptoms (a syndrome) 
or an autonomous disease. Medical parlance uses 'endogenous' and 'vital' as words of 
the same meaning. Originally, 'endogenous' referred to causes such as hereditary 
factors and disturbances of metabolism. On the other hand 'vital' refers solely to a 
special kind necessary of treatment. 
The debate about the cause of depression still goes on. Also, several causes or conditi-
ons are possible. Therefore in practical use 'vital depression' is most clear. This kind 
of depression will be the subject of this thesis. 
To enlarge comparability of groups of patients, international agreements have been 
made about the demands of a specific disorder. They are laid down in classification 
systems. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders is such a system 
in which vital depression is described as 'major depression with melancholic features'. 
Melancholic features refer to loss of pleasure in all, or nearly all, activities, lack of 
reactivity to usually pleasurable stimuli, a distinct quality of depressed mood, a state of 
depression which is regularly worse in the morning, early morning awakening, marked 
psychomotor retardation or agitation, significant anorexia or loss of weight and exces-
sive or inappropriate feelings of guilt. This investigation uses criteria for "major 
depression with melancholia" derived from the third version of the Manual (DSM-III) 
which is almost similar to the fourth version (DSM-IV) which is in use now. 
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The average risk of suffering from depression during one's life is 10.1%. This risk 
increases by a negatively critical environment during childhood. Often a period of 
depression is preceded by negative experiences. The absence of a gratifying relations-
hip also constitutes a risk while suffering a loss. As the age of onset is mentioned the 
mid twenties. Reoccurrences will happen 5-6 times in the next 20 years. Most episodes 
last about 3 months; to prevent relapse, treatment should last for at least 6 months. 
Chapter 3 Models of explanation 
Explanation is possible from the social, biological and psychological perspective. This 
thesis pays attention to the two latter perspectives. 
The biological model hypothesizes that disturbances in the transmission of emotional 
stimuli (neurotransmission) are at the basis of origin or continuation of a depression. 
Two transmitters in the centre of interest are norepinephrine and serotonin. Hormonal 
disturbances as a reaction to stress and disturbance of the biological rhythm of man 
interacting with environment also may play a part. 
The psychological model assumes other hypotheses. Two methods of approach are 
central: the psycho-dynamical model and the behaviounstic model. 
The first model considers separation from, or disruption of attachment to an impor-
tant person, or the lack of such an attachment in early childhood as the most important 
factors underlying the origin of depression. Experiences of anger, worthlessness and 
helplessness may emerge. Actual experiences of loss are able to revive an earlier loss 
and end in a depression. 
The second model distinguishes "behaviour" into thoughts, feelings and behaviour 
itself. These aspects separately and as a whole are also subject to principles of learning. 
Depressive behaviour can be caused by (1) not experiencing positive consequences, (2) 
learned helplessness and (3) negative evaluation of one self. In formulating helpless-
ness Beck states the expectation of loss in the future after having suffered a real loss or 
an experience of loss. Based on this assumption, a conviction develops which underlies 
the emergence of a depression. Activated by stress, illogical negative thoughts will 
finally anse, inducing a depression. 
The relationship between biological disturbances and the psychological model, contai-
ning experiences, thoughts and behaviours, can best be described as follows: 
In early childhood, separation of parents leads to bodily reactions and perhaps to 
biological changes m the emotional brain. In later life, stress can activate these sensori-
al memories. It might also be that the actual circumstances of a traumatic event are 
forgotten, but with maintenance of the feelings. Both activated memories end in a per-
ception of loss of active control, and experiences of powerlessness and helplessness. 
Stress itself is accompanied by a disturbance of the balance between burden and 
strength. As adaptation fails, bodily (fatigue, headache, dizziness) and emotional 
(disturbances of sleep, gloom, listlessness, agitation, loss of concentration) troubles 
will occur. In these circumstances .. ,· hypothalamus-pituitary-adrenal-systern, as well 
as loss of grip, play their part. 
The phenomenons mentioned and their analogies make it understandable and plausi-
ble that medication as well as psychotherapy (especially Cognitive Therapy) are 
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effective in the case of vital depression 
Chapter 4 Treatment of vital depression 
Several models have been used to explain depression, each offering points of departure 
for various treatment strategies 
Psychological perceptions consider the failure of coming to terms with separation as 
underlying depression in later life Ensuing from this is the idea that the relationship 
with the therapist plays an important role This enables the patient to experience 
security and it makes adaptation possible, so that the patient can get a grip on his life 
again This happens for example by offering support and structure, explanation of the 
disease, advice for the times when the patient is not able to have a clear view of his 
situation, and by pointing out how to deal with depression 
Antidepressants belong to the neurotransmission hypothesis They help to regain a 
chemical balance The dosage has to be high enough (otherwise there is no effective 
concentration) and the effect has to be evaluated after three weeks of treatment (since 
the effect will become apparent only after this period) If the result is not sufficient a 
higher dose should be given and réévaluation has to take place after another three 
weeks If the result is still insufficient after six weeks of treatment, the treatment has to 
be repeated with another antidepressant which has another effect This way, antide-
pressant treatment takes about three months If the treatment is successful it is impor-
tant to continue using antidepressants for at least six months because of the risk of 
relapse (normally, the duration of depression is a couple of months') Regrettably, it is 
still possible that there is no improvement after this treatment 
Psychotherapeutic treatment like Cognitive Therapy points at correction of illogical 
negative thoughts This takes place in a confidential relationship and a dialogue aiming 
at change in the actual situation The therapist functions as a model (i e a parent) with 
whom the patient can identify and who acts as an example, from whom he can separate 
and take distance of 
The treatment is structured and has many aspects The patient is explained in which 
way the therapy will work Together with his therapist, he will look for automatic 
unrealistic thoughts and wrong thinking behind this (conclusions without cause, focus-
sing on details, wrong generalization, taking things personal, judgement in extremes) 
Next he will phrase realistic thoughts related to the situation and check the effect on 
his feelings Finally, the therapist and the patient will together examine beliefs and 
convictions underlying the wrong thinking ("people always let you down", "you can 
trust nobody", "people only like you if ") These will be treated in the same way 
Dealing with the relationship with a therapist, the relationship itself and bringing it to 
an end, implicitly has to lead to getting over earlier relationships Correction of wrong 
thinking contnbutes to the improvement of self-appreciation, to the undoing of 
helplessness and to the development of autonomy Examining old beliefs and convicti-
ons leads to insight, and to dealing with traumatic events This way, not only treatment 
of thoughts, feelings and behaviour takes place, but also treatment of meaningful 
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events from the past Becoming aware of alternatives for feelings based on illogical 
thoughts makes it possible to experience one's own feelings and accompanying bodily 
sensations Adequate coping with them not only repairs the balance between burden 
and strength, but also repairs the biological and psychological balance This makes 
clear why Cognitive Therapy can be effective in treating vital depression 
Chapter 5 Comparative research 
Antidepressants as well as several kinds of psychotherapy (behaviour therapy, Cogniti-
ve Therapy, Interpersonal Therapy) appeared to be effective in treating depression in 
general Antidepressants and psychotherapy were about equally effective most re-
searchers found the same effectiveness, some found effects to the advantage of 
psychotherapy, and others found effects to the advantage of antidepressants Antide-
pressants are most effective on bodily symptoms (sleep, appetite) and psychotherapy is 
most effective on social functioning Antidepressants have a quicker effect, but also 
have more drop-out Psychotherapy has less recidives A combining of both treatments 
surely had no adverse effects and was at times supplementary to the other treatment 
In the case of vital depression, Cognitive Therapy appeared to be equally effective as 
antidepressants However, antidepressants showed a quicker effect 
At the start of this investigation, this was not as convincing for Interpersonal Therapy, 
even said to be comparable with a placebo 
There were many critical remarks Antidepressants were given incorrectly and for too 
short a period Psychotherapists were too skilled, making treatment not representative 
for daily practice There were also comments referring to how the investigation had 
been conducted patients were selected from subjects recruited for another purpose and 
evaluators had not been blind to the treatment strategies 
Chapter 6 Present investigation 
This is a prospective investigation selecting patients by means of a general accepted 
classification system and a minimal degree of seventy of depression Attention concen-
trates on mean chronicity and major life events Assignment to a particular treatment is 
at random, treatment with antidepressants is according to modem insights and treat-
ment with Cognitive Therapy is adapted to the common way of psychotherapy practi-
ce. It was checked wether the intended therapy condition was actually given Evalua-
tors were as blind as possible to treatment conditions and many measures of outcome 
have been used 
Patients had to meet the diagnosis 'major depression with melancholia' according to 
DSM-III Seventy also was required to comply with the minimum rates for depression 
on one of two many used scales Hamilton Rating Scale for Depression (evaluator 
rating, score 14) and Beck Depression Scale (self-rating, score 17) Patients meeting 
these entena (and who were not excluded for other reasons) were given either antide-
pressants or Cognitive Therapy entirely at random The first twelve weeks, seventy 
was evaluated every third week At the beginning, after twelve weeks and after half a 
year not only seventy was evaluated but also personality factors, life events, general 
symptoms, automatic thoughts, the effect on problems patients mentioned themselves 
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and satisfaction 
Chapter 7 Population 
59 patients entered, 25 were given Cognitive Therapy and 34 were given antidepres-
sants 22 completed twelve weeks of Cognitive Therapy and 20 completed twelve 
weeks of antidepressants 
Both groups were comparable for demographic variables (age, sex, education, duration 
of illness and hindrance by it), personality factors, life events, general symptoms and 
automatic thoughts This held true for all patients at the start of treatment, as well as 
for the remaining patients after twelve weeks (after several patients dropped out) 
There was less drop-out for Cognitive Therapy than for antidepressants 
Chapter 8 Results 
Values of severity were compared not only in the common way (of patients who did 
not drop out), but also by taking the last observations of all drop-outs into account 
(intention to treat analysis) 
It was checked wether the entena mentioned m advance were met and to what extent 
the problems mentioned by patients themselves were solved For a differentiated 
picture also the aspects mentioned before (personality factors and so on) were compa-
red Finally, it was tned to predict results by means of facts known at the beginning of 
treatment 
Usual measurements of difference showed improvement for both groups During the 
first twelve weeks there was some indication of a quicker effect in the case of antide-
pressants There was no difference between both groups after half a year 
Intention to treat analysis showed no differences for both moments of measurement 
By the criterion of considerable decrease of score on one of two severity scales after 
twelve weeks of treatment, both treatments had the same degree of success 
Problems mentioned by the patients themselves improved to the same extent Although 
similar improvement was reported for the expenence of problems, in the follow-up 
penod this appeared to increase for Cognitive Therapy and not for antidepressants 
Patients from both treatment strategies appeared equally satisfied 
Concerning personality factors, general symptoms and automatic thoughts improve-
ment was comparable for both groups After twelve weeks, there were indications of 
antidepressants having more effect on bodily complaints and problems of sleep, and of 
Cognitive Therapy having more effect on behaviour and social contact 
Data of this investigation could not predict effectiveness for specific patients 
Chapter 9 Conclusions and recommendations 
Cognitive Therapy is effective in treating vital depression and just as effective as 
antidepressants Patients using antidepressants gave up treatment prematurely more 
frequently than those who were given Cognitive Therapy 
There are indications that antidepressants have a better effect on bodily symptoms 
(sleep and so on) and that Cognitive Therapy has a better effect on social functioning 
(behaviour and social contact) Hamilton Depression Rating Scale seems to show a 
faster decrease in severity of depression while using antidepressants This could be 
caused by the sensitivity of this scale to bodily symptoms (which are especially influ-
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enced by medication) and more drop-outs using antidepressants These differences 
disappear, however in the intention to treat analysis Therefore these differences were 
probably found by chance 
Other instruments showed some interesting findings 
Phenomenons as irritation, grumbling, complaining, feeling tense, little tolerance of 
fear and stress decreased while using antidepressants and not during Cognitive Thera-
py It is not possible to pass an unambiguous judgement about the meaning of these 
findings 
Illogical negative thoughts decreased in antidepressant treatment as well as in 
Cognitive Therapy On the one hand this is due to a decreasing seventy of depression 
(as part of the symptoms occurring in depression) On the other hand this could be 
expected since biological treatment influences psychological aspects and vice versa 
These findings lead to the following considerations Cognitive Therapy is more effecti-
ve than antidepressants when taking into account decrease of seventy, as well as 
acceptation of treatment and drop-out Psychotherapy (and therefor Cognitive Therapy 
also) is more expensive than antidepressants and takes more time too The financial 
difference will decrease in the course of time because of continuous and repeated use 
of antidepressants In contrast, psychotherapy diminishes the chance of another depres-
sive episode and the chance of a severe depression As a result, drop-out caused by 
illness will lessen or shorten Acquaintances suffer less from the depressed patient, this 
decreases their nsk of depression 
For daily practice findings emphasize that the treatment of vital depression should start 
with antidepressants They appear to act more quickly, are cheaper and treatment takes 
less time Cognitive Therapy is an alternative for people who do not want to use 
antidepressants, who are not allowed to use them, but also if insufficient result is 
achieved with antidepressants Combination of the two treatment strategies could be 
advantageous and could also prevent recidives or senous depression m future 
As is true for every investigation there are comments on this one too 
One of them is the small number of patients participating Special attention should be 
paid to therapists working with emotions conscientious supervising could optimize 
adequacy A new generation of antidepressants having less side-effects could lead to 
less drop-out and result in increased effectiveness Measurements for helplessness, 
personal conrnbution in acquinng and solving problems and specifically for social 
functioning were lacking Using these, perhaps more insight could be gained in the 
meaning and value of different models of explanation 
Due to the meaning for science and practice, it is recommended to do an extensive 
evaluation of seventy scores, but also to evaluate effectiveness on goals put forward by 
patients and to evaluate satisfaction on treatment Present attention to economic fac-
tors, influence of personality problems and cultural factors on efficacy and effective-
ness of treatment makes it necessary to explore these aspects in future research More 
research is needed concerning the possibilities of Cognitive Therapy to prevent depres-
sion, concerning the difference in effects of time-limited Cognitive Therapy compared 
to treatment with a natural course (until both therapist and patient are satisfied with the 
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change that is achieved), and concerning the effects of combining Cognitive Therapy 
and antidepressants 
Finally for further development of theory for practice a lot more research is needed to 
detect "aspecific" factors of importance in both psychotherapy and antidepressants. 
The same applies to the existence of a "specific" factor in psychotherapy of depression. 
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